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n  grand  nombre  de  sérieux  et  importants 
âges  ont  été  publiés  en  France  sur  les  maladies 
'oreille.  Sans  remonter  jusqu’aux  anciens  au- 
i,  Duverney  et  autres  ,  dont  les  Mémoires  sont 
)és  dans  un  oubli  presque  complet  et,  il  faut  le 
,  assez  mérité,  nous  nous  contenterons  de  rap- 
r  les  Traités  d’Itard ,  de  Deleau ,  de  Hubert- 
;roux  et ,  dans  un  temps  plus  rapproché  de 
1,  de  Triquet  et  de  Bonnafont.  Mais  toutes  ces 
ographies,  qui  se  recommandent  en  général 
une  grande  habileté  d’observation  et  une  rigou- 
e  analyse  des  symptômes ,  ont  un  défaut  corn- 


données  anatomo-pathologiques ,  qui  nous  ont  été 
fournies  principalement  dans  ces  quinze  dernières 
années,  et  que  nous  devons  aux  consciencieuses 
investigations  des  otologistes  anglais  et  allemands. 

En  effet ,  tandis  que  toutes  les  branches  de  la 
médecine  profitaient  largement  de  la  connaissance 
plus  exacte  que  le  scalpel  et  surtout  le  microscope 
nous  ont  donnée  de  la  disposition  et  de  la  texture 
intime  des  organes,  l’étude  des  maladies  de  l’oreille, 
en  France  du  moins,  restait  seule  étrangère  à  ce 
grand  mouvement,  qui  a  renversé  tant  de  théories 
spécieuses  et  surannées,  pour  substituer  à  l’empi¬ 
risme  une  observation  et  une  pratique  vraiment 
rationnelles. 

Il  suffit  de  jeter  un  coup  d’œil  sur  les  travaux 
publiés  dans  ces  dernières  années  en  Angleterre  par 
Toynbee  et  Wilde,  en  Allemagne  par  Trœltsch, 
Politzer,  Gruber,  Schwartze,  Moos  et  Voltolini,  et 
de  les  mettre  on  regard  de  ce  que  possède  la  science 
française  sur  cette  matière,  pour  être  frappé  de  voir 
dans  les  ouvrages  etrangers  tant  de  découvertes 
nouvelles .  soit  pathologiques ,  soit  thérapeutiques , 
dont  nos  auteurs  ne  tiennent  absolument  aucun 
compte". 

Une  nouvelle  méthode  d’exploration,  aussi  simple 


que  rigoureuse,  appliquée  à  l’examen  de  la  mem¬ 
brane  du  tympan  et  de  l’oreille  moyenne ,  des  faits 
anatomo-pathologiques  et  des  expériences  physiolo¬ 
giques,  sur  lesquels  il  a  été  possible  de  baser  une 
classification  pratique  en  même  temps  que  rationnelle 
des  maladies  de  l’organe  auditif,  enfin  comme  con¬ 
séquence  immédiate  de  ces  progrès  réels,  une  variété 
de  moyens  thérapeutiques,  qui  permet  aux  prati¬ 
ciens  d’abandonner  l’ancienne  routine,  le  plus  sou¬ 
vent  impuissante,  et  leur  assure  des  succès  jus¬ 
qu’alors  si  rares  dans  cette  branche  de  l’art  médical  ; 
tels  sont  les  faits  et  les  résultats  importants  qu’ont 
pu  enregistrer  nos  confrères  d’Allemagne  et  d’Angle¬ 
terre,  et  par  lesquels  l’otologie  moderne  est  devenue, 
pour  ainsi  dire,  une  science  toute  nouvelle. 

Les  leçons  de  notre  savant  maître,  M.  le  profes¬ 
seur  Trœltsch,  de  Wurzbourg,  nous  ont  paru  consti¬ 
tuer  l’étude  la  plus  complète  et  la  plus  approfondie 
de  ,1a  matière  qui  nous  occupe.  Elles  sont  écrites 
dans  un  style  simple  et  clair,  les  faits  y  sont  présen¬ 
tés  avec  une  méthode  parfaite,  toutes  les  découvertes 
et  les  innovations  les  plus  récentes  y  sont  relatées 

Nous  ne  doutons  pas  que  cet  ouvrage,  dont  nous 
avons  l’honneur  do  présenter  une  traduction  au 


public  médical  français,  ne  soit  appelé  à  combler 

triques,  et  nous  espérons  qu’il  trouvera  dans  notre 
pays  le  même  accueil  favorable  qui  l’a  déjà  fait 
universellement  adopter  par  nos  confrères  étrangers. 


Strasbourg,  le  1S  février  1870. 


PREMIÈRE  LEÇON. 


INTRODlCTlOPi. 

Importance  des  maladies  de  l’oreille  pour  la  vie  sociale, 
pour  la  durée  de  la  vie  et  le  développement  des  indi¬ 
vidus  affectés.  —  Leur  extrême  fréquence.  —■  Place  de 
l’otologie  dans  la  science. 

Messieurs  ,  , 

Il  n’y  a  pas,  que  je  sache,  dans  le  cadre  nosologique, 
un  seul  groupe  de  maladies  moins  connu,  dans  son  en¬ 
semble,  des  médecins  et  du  public,  que  les  maladies  de 
l’oreille.  L’opinion  qu’on  a  sur  elles  est  tellement  vague, 
que  je  crois  de  mon  devoir,  avant  d’entrer  dans  le  cœur 
de  notre  sujet,  de  vous  dire  quelques  mots  sur  leur  im¬ 
portance  et  sur  la  place  que  doit  occuper  l’otologie  dans 
la  science. 

Les  lésions  de  l’oreille  peuvent  être  rangéçs  parmi  les 
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vous  le  démontrer  tout  à  l’heure. 

Personne  n’a,  je  pense,  songé,  jusqu’à  présent,  à  nier 
que  la  surdité,  qui  est  la  conséquence  la  plus  fréquente 
des  maladies  de  l’oreille,  soit  une  infirmité  désagréable, 
et  même  nuisible  à  celui  qui  en  est  atteint.  Non-seule¬ 
ment  elle  entrave  les  rapports  de  la  vie,  mais,  arrivée  à 
rendre  tout  à  fait  imuos- 


sourd-muet  un  membre  parfaitement  utile  de  la  société 
humaine  (1). 

Les  affections  de  l’oreille  ont  encore  bien  d’autres  in¬ 
convénients  :  ce  sont  d’abord  les  bruits  subjectifs,  les 
divers  genres  de  bourdonnements,  qui,  pour  bien  des 
malades  sont  plus  pénibles  que  la  surdité  elle-même  et 
produisent  quelquefois  sur  les  sens  et  les  idées  une  per¬ 
turbation  telle  qu’il  en  résulte  presqu’une  maladie  men- 


Les  épreuves  auxquelles  notre  oreille  est  soumise 
dans  la  vie  ordinaire,  et  qui  donnent  la  mesure  de  la 
finesse  de  notre  ouïe,  sont  si  faibles  et  si  peu  précises 
qu’il  faut  que  la  diminution  de  cette  fonction  soit  déjà 
trbs-considérable  pour  qu’elle  produise  un  trouble 
marqué  dans  nos  relations  sociales  ;  de  là  vient  qu’un 
grand  nombre  de  surdités  unilatérales  échappent  à  la 
fois  au  malade  et  à  son  entourage. 


l’oreille  est  très-considérable,  et  il  le  sera  bien  plus, 
lorsqu'un  plus  grand  nombre  de  médecins  s’occupera 
de  l’étude  de  ces  affections,  car  jusqu’à  ce  jour  elles  ont 
été  négligées  à  leur  début,  -voire  même  dissimulées  à 
dessein.  Ce  ne  sont  certes  pas  les  matériaux  qui  ont  fait 
défaut. 

‘■éouence  des  maladies 


phique,  alors  qu’au  moyen  de  l’observation  rigoureuse 
sur  le  vivant  et  sur  le  cadavre  on  cherchait  à  établir  les 
bases  de  la  science  médicale,  l’otologie  restait,  et  long- 


voies  nombreuses  sont  ouvertes  à  de  nouveaux  progrès. 

Si  nous  sommes  arrivés  à  un  certain  degré  de  préci¬ 
sion  dans  le  diagnostic  et  le  traitement  des  maladies  de 


l’espoir,  grâce  à  la  simplification  des  méthodes  d’exa¬ 
men  et  de  traitement. 

Après  cette  exposition  générale,  je  dois  encore  vous 
dire  un  mot  du  plan  que  je  compte  suivre  dans  mes 
leçons  et  des  matières  que  je  traiterai.  Je  vous  parlerai 
dans  leur  ordre  anatomique  des  différentes  maladies  qui 
peuvent  siéger  dans  l’organe  auditif,  je  vous  décrirai 
leurssymptômesetleur  traitement;  j’aurai  soin,  dans  nos 
réunions,  de  vous  faire  connaître  la  structure  normale 
de  l’oreille,  sur  des  pièces  anatomiques  ;  je  vous  mon¬ 
trerai  également  mes  pièces  anatomo-pathologiques, 
relatives  aux  maladies  dont  il  sera  question.  A  côté  de 
cet  enseignement  théorique,  je  m’efforcerai  de  vous  faire 
faire  des  exercices  pratiques  qui  vous  permettront  plus 
tard  de  reconnaître  exactement  les  maladies  qui  se  pré¬ 
senteront  à  votre  observation  ;  enfin,  je  vous  apprendrai 
à  examiner  l’oreille  avec  le  miroir  et  le  cathéter. 

Je  serais  très-heureux,  messieurs,  si  je  réussissais  à 
éveiller  votre  intérêt  et  à  exciter  votreardeur  pour  l’étude 
des  maladies  de  l’oreille,  qu’on  n’a  négligées  jusqu’à 
présent  que  parce  qu’on  les  a  fort  mal  connues.  J’ai  la 
conviction  que  cette  étude  vous  procurera  de  grandes 
satisfactions  par  les  services  qu’elle  vous  permettra  de 
rendre  à  votre  prochain  et  à  vous-mêmes. 


Le  pavillon,  le  conduit  auditif  externe,  la  trompe  et 
l’apophyse  mastoïde  sont  les  parties  de  l’oreille  qui 
arrivent  le  plus  tard  à  leur  entier  développement.  Non- 
seulement  elles  se  forment  lentement  chez  le  fœtus,  mais 
elles  subissent,  même  après  la  naissance,  des  modiflca- 


sous  lequel  il  s’insère  offrent  de  nombreuses  variétés, 
dont  quelques-unes  sont  communes  à  toute  une  famille; 
d’autres  peuvent  être  considérées  comme  signes  distinc¬ 
tifs  de  races  et  de  nationalités. 

On  voit  des  oreilles  longues,  larges,  rondes,  angu¬ 
laires;  on  en  voit  de  plates,  on  en  voit  de  creuses;  sou¬ 
vent  le  pavillon  est  fortement  rapproché  de  la  tête;  chez 
la  femme,  cet  état  est  le  résultat  ordinaire  d’une  pres¬ 
sion  exagérée  de  sa  coiffure;  mais  quelquefois  il  date  de 
l’enfance,  et  doit  être  attribué  à  un  eczéma  chronique  de 
l’angle  du  pavillon.  Dans  la  vieillesse,  cet  appendice 
devient  plus  flasque. 


On  sait  que  déjULavater  aralt  attribué  à  la  forme  du  pavillon  une 


est  cartilagineux.  Chez  lui  comme  chez  l’adulte,  la 
portion  extérieure  seule  est  cartilagineuse,  tandis  que  la 
portion,  interne  est  formée  par  un  tuyau  membraneux 
auquel  s’attache  le  canal  cartilagineux,  comme  il  s’atta¬ 
chera  plus  tard  au  canal  osseux. 

Chez  le  nouveau-né  celte  portion  interne  membra¬ 
neuse  occupe  presque  la  moitié  du  conduit  auditif;  elle 
diminue  au  fur  et  à  mesure  qu’augmente  la  portion 
osseuse  qui  se  développe  de  dedans  en  dehors  (1). 

L’accroissement  du  conduit  osseux,  qui  ne  s’achève 
que  fort  tard,  se  fait  successivement:  mais  une  partie 
seulement  de  ce  conduit  est  de  formation  nouvelle.  La 
paroi  supérieure  et  une  partie  de  la  postérieure  sont 
constituées  par  la  surface  externe  du  temporal,  dont  la 
forme  première  se  modifie  à  mesure  que  les  os  du  crâne 
se  développent. 

Pendant  que  l’apophyse  mastoïde  toute  plate  et  peu 
développée  chez  l’enfant  augmente  toujours  de  volume 
et  de  courbure,  la  dépression,  d’abord  peu  profonde  de 
la  portion  écailleuse  du  temporal,  au  fond  de  laquelle 
se  trouve  la  membrane  du  tympan,  se  creuse  de  plus  en 
plus.  Une  véritable  addition  de  substance  osseuse  se 
fait  à  l'anneau  tympanique,  c’est-à-dire  au  cercle  osseux, 
isolé  chez  le  fœtus,  dans  lequel  la  membrane  du  tym¬ 
pan  se  trouve  enchâssée.  De  cette  façon  il  se  forme 


braneuses  que  présente  son  cartilage  (incisuræSantorinil. 

La  partie  externe  du  conduit  cartilagineux  est  inti¬ 
mement  unie  au  pavillon  de  l’oreille  ;  il  en  résulte  que 
tout  mouvement  imprimé  au  pavillon  se  transmet  di¬ 
rectement  à  ce  conduit.  —  On  a  signalé  un  si  grand 
nombre  de  courbures,  d’angles  et  de  saillies  dans  le 


instructif  que  l’inspection  cadavérique.  Si  l’on  se  ser¬ 
vait  d’un  cadavre,  il  faudrait  avoir  soin  de  durcir  d’abord 
les  parties  molles  qui,  sans  cette  précaution,  céderaient 
avec  une  telle  facilité  sous  le  scalpel,  que  l’anatomiste 
s’exposerait  à  des  erreurs.  —  L’angle  arrondi  qui  se 
trouve  dans  la  partie  courbe  du  conduit  auditif,  et  qui 


en  dehors  vers l’orilice  externe  de  l’oreille,  l’autre,  l’os¬ 
seux,  en  dedans  vers  la  membrane  du  tympan  ;  tous  deux 
se  dirigent  en  avant  et  en  bas  ;  mais  le  degré  d’inclinaison 
du  canal  osseux  est  beaucoup  moindre  que  celui  du 
conduit  cartilagineux.  Cette  inclinaison  est  le  plus  pro¬ 
noncée  à  la  paroi  inférieure  du  conduit  cartilagineux; 
il  s’en  suit  que  les  pôles  supérieurs  de  la  membrane  du 
tympan  et  de  l’oriflce  externe  se  trouvent  sur  une  même 
ligne  horizontale,  tandis  que  le  pôle  inférieur  de  l’orifice 
se  trouve  placé  beaucoup  plus  bas  que  le  pôle  correspon¬ 
dant  du  tyinpan.  La  paroi  supérieure  du  conduit  auditif 
externe  aune  direction  presque  rectiligne;  sa  paroi  infé¬ 
rieure  présente  un  angle  au  point  de  jonction  des  deux 
portions  cartilagineuse  et  osseuse,  et  suit  vers  l’ouverture 
extérieure  une  pente  d’autant  plus  rapide  que  la  première 
est  plus  courte  par  rapport  à  la  seconde.  Chez  l’enfant. 


pression  ou  une  inflexion  (1)  quelquefois  assez  abrupte 
qui,  surplombée,  pour  ainsi  dire,  par  la  membrane  du 
tympan,  acquiert  une  certaine  importance  pratique,  car 
il  s’y  loge  souvent  de  petits  corps  étrangers,  tels  que 
grains  de  plomb  ou  autres  qui  se  dérobent  facilement  à 
l’œil  du  médecin.  Chez  les  enfants  en  bas  âge,  la  lu¬ 
mière  de  la  moitié  interne  du  conduit  auditif  n’existe 
pas  encore,  parce  que  la  membrane  du  tympan,  tout  à 
fait  horizontale,  est  en  contact  dans  toute  son  étendue 
avec  la  paroi  inférieure  membraneuse  du  conduit.  Ce 
contact  est  d’autant  plus  intime  que  la  surface  du 
tympan  est  revêtue,  à  cet  âge,  d’une  couche  épidermique 
très-épaisse. 

La  peau  qui  tapisse  le  conduit  auditif  est  la  conti¬ 
nuation  du  tégument  externe  ;  dans  sa  portion  cartila¬ 
gineuse  elle  est  assez  épaisse  et  possède  tous  les  carac¬ 
tères  de  la  membrane  cutanée  ;  elle  est  garnie  de  poils 
(très-développés  chez  les  vieillards  à  l’entrée  dû  méat), 
de  nombreux  follicules  sébacés  et  de  glandes  cérumi- 
neuses.  Ces  dernières,  avec  leur  structure  en  forme  de 
pelote  et  leurs  canaux  excréteurs  très-longs,  peuvent  être 
considérées  comme  les  glandes  sudoripares  de  l’oreille; 


A  la  paroi  supérieure  du  conduit  cartilagineux  existe 
une  bande  cutanée  qui,  large  à  sa  base,  se  termine  en 
pointe  dans  la  direction  du  tympan  et  s’étend  sur  la 
portion  osseuse;  elle  offre  l’épaisseur  et  la  structure  de 
la  peau  qui  tapisse  le  conduit  cartilagineux.  Sur  les 
autres  parties  du  conduit  auditif  osseux,  ou  ne  trouw 
plus  de  tissu  cellulaire  sous-cutané.  La  peau  qui  les 
tapisse,  dépourvue  de  graisse,  est  plus  fine,  plus  unie, 
plus  douce,  et  n’a  plus  de  poils  raides  ni  de  glandes  ; 
mais  elle  est  toujours  recouverte  par  des  couches  d’épi¬ 
thélium  pavimeuteux.Ony  trouve  aussi  un  léger  duvet 


plus  la  considérer  comme  un  tissu  intermédiaire  entre 
le  tégument  externe  et  les  muqueuses,  tissu  analogue 


dure-mère  qu’une  couche  très-faible  de  tissu  spon¬ 
gieux.  Ces  rapports  anatomiques  sont  de  la  plus  haute 
importance  pratique;  ils  expliquent  comment  une 
simple  inflammation  du  conduit  auditif  peut  se  trans- 
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tigation  les  plus  essentiels;  il  fournit  des  renseigne¬ 
ments  importants,  soit  sur  l’état  de  l’oreiUe  externe, 
soit  sur  celui  de  la  caisse  et  de  la  trompe.  Si  l’on  y 
procède  avec  méthode,  cet  examen  est  d’ailleurs  aussi 
facile  que  celui  d’une  partie  quelconque  de  la  surface 
de  notre  corps;  en  effet,  la  membrane  est  superflcielle 
«et  parfaitement  accessible  à  la  vue,  si  bien  que  son  ins¬ 
pection  seule  suffit  quelquefois  à  un  spécialiste  exercé 
pour  diagnostiquer  une  maladie  de  l’oreille. 


formémeut  arroudie,  chez  l'adulte  elle  est  légèrement 
oblongue,  de  sorte  que  sa  hauteur  excède  un  peu  sa 
largeur.  Quelquefois  l’arc  postéro-supérieur  est  for¬ 
tement  échancré  et  se  rapproche  delà  forme  irrégulière- 


Quand  on  regarde  la  membrane  du  tympan  de  dehors, 
on  remarque,  tout  d’abord,  le  manche  du  marteau 
{matmbrium  malleî)  qui  s’y  enchâsse  sous  forme  d’une 
ligne  osseuse,  blanc-jaunâtre,  obliquement  dirigée 
d’avant  en  arrière,  depuis  le  pôle  supérieur,  jusqu’au- 
dessous  du  diamètre  transversal.  Supposons,  pour  un 
instant,  ce  manche  prolongé  jusqu’au  pôle  inférieur, 
on  aurait  ainsi  la  membrane  divisée  en  deux  parties 
inégales,  l’une  antérieure  plus  petite,  l’autre  postérieure 


En  regardant  la  membrane  du  tympan  du  côté  in-  ' 
3  voyons  d’abord  que  la  tête  et  le  col  du 
ut  libres,  et  font  saUbe  dans  la  caisse.  L’en- 
la  face  postérieure  de  la  tête  du 
;  sa  longue  branche  ou  branche  verticale  est 
à  la  partie,  supéro-postérieure  de  la  membrane 
du  tympan  ;  elle  est  parallèle  au  manche  du  marteau 
derrière  lequel  elle  est  placée,  mais  elle  n’en  a  pas  toute 
la  longueur.  Au-dessous  de  l’enclume  on  trouve  un 
feuillet  particuUer  assez  étendu,  une  espèce  de  mem¬ 
brane  du  tympan  supplémentaire.  Jusqu’à  présent,  ce 
feuillet  avait.échappé  aux  anatomistes,  parce  que,  ha¬ 
bituellement,  il  est  recouvert,  dans  une  certaine  éten¬ 
due,  par  le  corps  et  la  branche  inférieure  de  cet 
osselet.  Il  existe  à  la  surface  interne  de  la  membrane 
du  tympan,  à  la  partie  la  plus  élevée  de  sa  moitié 
postérieure,  un  repli  Irrégulièrement  triangulaire  de 
0'”,003  à  0“,004  environ  de  longueur  et  de  0“,004 


d’un  petit  triangle,  la  partie  la  plus  profonde  de  ce 
repli. 

Pour  bien  voir  ce  repli  et  la  bourse  qu’il  forme,  il  faut 
•examiner  la  surface  interne  de  la  membrane  du  tympan, 
alors  qu’elle  est  encore  ftxée  au  temporal,  après  avoir 


marteau  en  place  ;  car,  dès  qu’on  l’incise,  on  voit  cet 
osselet  devenir  beaucoup  plus  mobile.  La  bourse  posté¬ 
rieure  est  composée  de  fibres  analogues  à  celles  qui 
forment  la  lame  moyenne  (fibreuse)'  delà  membrane  tym- 
panique.  Cette  similitude  déstructuré,  son  origineàl’an- 
neau  tympanique,  facile  k  constater  chez  les  nouveaux- 
nés,  prouvent,  d'une  manièreévidente,  qu’elle  estune  par'-  - 
tie  intégrante  du  tympan.  Notons  à  cette  occasion  que  la 
corde  du  tympan  sort  d’un  os  voisin,  mais  primitivement 
distinct  dé  l’anneau  tympanique.  Quelquefois,  sur  le' 


poche  analogue  à  la  ] 


ture  est  le  bord  supérieur,  et  après  lui  le  bord  postérieur. 
Une  ligne  yerticale  tirée  du  pôle  supérieur  de  la  mem¬ 
brane  du  tympan  toucherait  la  paroi  inférieure  du 
conduit  auditif  à  une  distance  de  0“,006  environ  ^e 
son  pôle  inférieur. 

Cette  position  obli(jue  résulte  de  la  différence  qui 
existe  entre  la  longueur  des  parois  du  conduit  auditif, 
ou  en  d’autres  termes,  de  l’inclinaison  de  l’anneau 
tympanique  dans  lequel  la  membrane  est  enchâssée,  et 
qui  limite  le  conduit  auditif  on  dedans. 

Ce  cercle  osseux,  qui  longtemps  existe  isolément, 
devient  plus  tard  une  partie  intégrante  de  la  base  du 
crâne;  il  s’en  suit  que  sa  situation  et  son  inclinaison  se 
trouvent  subordonnées  à  la  marche  du  développement 
de  la  totalité  de  cette  boîte  osseuse,  que  ce  dévelop¬ 
pement  se  fasse  d’après  les  lois  de  la  physiologie,  qu’il 
s’arrête  ou  qu’il  survienne  des  troubles  pathologiques. 


Chez  le  fœtus  l’aniieau  tympanique  et  la  membrane  ont 
une  direction  horizontale;  toute  la  surface  de  cette 
dernière  regarde  en  bas,  elle  fait  ainsi  partie  de  la  base 
du  crâne.  Chez  le  nouveau-né  elle  est  presque  horizon¬ 
tale  et  forme,  avec  la  paroi  supérieure  du  conduit  auditif, 
une  courbe  très-peu  accentuée;  son  pôle  supérieur  doit 
donc  être  désigné  sous  le  nom  de  bord  latéral  et  se 
trouve  assez  rapproché  de  l’orifice  externe.  Cette  posi¬ 
tion  horizontale  fait  que  la  différence  de  longueur  entre 
les  parois  supérieure  et  inférieure  du  conduit  auditif  est 
extrêmement  sensible;  l’inférieure  a  une  longueur 
presque  double  de  la  supérieure,  qui  se  continue  avec 
la  membrane  du  tympan.  Ce  n’est  que  petit  à  petit,  et 
au  fur  et  â  mesure  que  les  parties  latérales  du  crâne 
se  développent,  que  la  membrane  du  tympan  se  re¬ 
dresse.  —  L’inclinaison  et  l’angle  du  tympan  sont  sujets 
chez  radulte(l)  à  de  grandes  variations  qui,  très-proba¬ 
blement,  sont  dans  un  rapport  régulier  non-seulement 
avec  la  position  de  la  portion  écailleuse  du  temporal, 
mais  aussi  avec  le  développement  en  longueur  et  en 
largeur  de  la  base  du  crâne;  de  sorte  qu’il  serait  peut- 
être  possible  d’en  tirer  des  inductions  sur  la  situation 
plus  ou  moins  élevée  du  sphénoïde  chez  le  vivant  et 
sur  le  développement  du  crâne  en  général. 

L’angle  que  forme  la  membrane  du  tympan  avec  la 
paroi  supérieure  (ou  la  postérieure)  du  conduit  auditif, 


millimétré  ;  c’est  ce  qui  explique  sa  transparence  et  la 
facilité  avec  laquelle  elle  se  déchire  et  se  perfore;  mais 
comme  elle  est  très-élastique,  elle  peut  néanmoins 
supporter  sans  se  rompre  une  pression  assez  forte,  soit 
du  dehors,  soit  du  dedans. 

La  couleur  de  la  membrane  du  tympan  doit  être 
étudiée  dè  préférence  sur  le  vivant;  car  les  indications 
que  nous  fournissent  sur  ce  point  les  anatomistes  ne 
peuvent  avoir  qu’une  valeur  très-relative.  Sur  le  ca- 


est  un  peu  brillante,  transparentei^t  d’une  couleur  gris- 


Suivons  l’excellente  description  de  Pohtzer  (Images 
de  la  membram  da  tympan  à  l’état  physiologique  et  pa¬ 
thologique,  Vienne;  1865,.  p.  14)  ;  «Tout  d’abord  il  faut 
«savoir,  que  la  membrane  du  tympan  est  un  milieu 
«transparent,  mais  trouble,  qui  réfléchit  une  partie  do 


«l’observateur  une  partie  de  la  lumière  qu’il  a  reçue. 

«La  couleur  du  tympan  est  donc  une  couleur  com- 
«posée  de  sa  coloration  propre,  de  celle  do  la  lu- 
«mière  qui  sert  k  l’éclairage,  et  enfin  de  la  couleur  et 
«de  la  quantité  do  lumière  que  renvoie  le  promontoire, 
«A  l’état  normal,  et  vue  à  la  lumière  ordinaire  du  jour, 
«cette  couleur  peut  être  le  mieux  comparée  au  gris 
«neutre  auquel  s’ajoutent  de  légers  tons  violetset  jaune- 
«brunâtre  clairs.»  Les  parties  de  la  caisse  auront  d’au¬ 
tant  plus  d’influence  sur  la  coloration  du  tympan,  et 
seront  elles-mêmes  d’autant  plus  visibles,  qu’elles  seront 


parallèlement  derrière  le  manche  du  marteau,  mais  ne 
descendant  pas  autant  que  lui,  se  révèle  souvent  sous 
forme  d’une  ligne  trouble  gris-jaunâtre,  de  l’extrémité  de 
laquelle  part  quelquefois  une  autre  ligne  plus  mince, 
qui  se  dirige  en  arrière  et  en  haut,  et  qui  est  formée  par 
la  branche  postérieur?  de  l’étrier.  On  observe  généra- 


brane  très-transparente,  lorsqu’on  leur  fait  faire  plu¬ 
sieurs  mouvements  de  déglutition,  la  bouche  et  le  nez 
étant  fermés;  de  cette  façon,  on  raréfle  l’air  de  la  caisse 
et  la  membrane  est  poussée  plus  fortement  en  dedans. 


trouve  en  avant  du  manche  du  marteau,  celle  surtout 
qui  est  au-dessus  du  triangle  lumineux  dont  nous  par-  ’ 
lerons  tout  à  l’heure,  est  d’un  gris  très-foncé,  tandis  ; 
que  sa  partie  postérieure  est  d’un  gris  plus  clair.  Sou-  ' 
vent,  la  partie  supérieure  de  la  moitié  postérieure  du  ■ 
tympan,  derrière  laquelle  se  trouve  le  feuillet  supplé-  : 
mentaire  qui  forme  la  bourse  postérieure,  apparaît  avec 
une  couleur  gris-jaunâtre  ;  elle  est  limitée  en  bas  par 
une  Ugne  plus  blanche  (la  corde  du  tympan  visible  par  ' 
transparence),  qui  part  du  manche  du  marteau  pour  se  ’ 
diriger  en  arrière.  | 

La  membrane  du  tympan  offre  une  teinte  rouge  plus  j 
ou  moins  foncée,  qui  provient  des  parties  profondes  et  |j 


moins  transparent,  et  le  gris  est  plus  mélangé  de  blanc. 

La  couleur  tendre  et  l’éclat  de  la  surface  externe  de 
la  membrane  du  tympan  sont  dus  à  la  disposition  régu¬ 
lière  et  au  peu  d’épaisseur  de  sa  couche  épidermique  ; 
ils  s’altèrent  ou  disparaissent  dès  que  l’épiderme  est 
épaissi,  ramolli  ou  infiltré  ;  c’est  ce  qu’on  observe  tou¬ 
jours  sur  le  cadavre,  .où  cet  épiderme  subit  une  macéra- 
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que,  sonttrès-développéesàlazône voisine,  etdiminuent 
rapidement  au  fur  et  à  mesure  qu’elles  se  rapprochent 
du  centre,  où  elles  sont  très-rares.  Là  où  ces  fibres 
circulaires  sont  le  plus  développées,  elles  forment  une 
sorte  de  ligament  circulaire,  bien  délimité  vers  le  centre, 
qui  a  une  épaisseur  presque  double  de  la  couche  des 
fibres  radiées  (Gerlach).  Cette  couche  de  fibres  concen¬ 
triques  adhère  intimement  ù  la  muqueuse  du  tympan, 
qui  lui  fournit  une  grande  partie  des  matériaux  de  sa 
nutrition. 

On  peut  s’assurer  de  l’existence  de  la  double  couche 
fibreuse  du  tympan,  à  l’œil  nu,  avec  un  bon  éclairage,  si, 
après  avoir  enlevé  la  pyramide,  on  tient  la  portion  écail¬ 
leuse  du  temporal  avec  sa  membrane  .tympanique  vers 
le  jour  ;  on  étudie  cependant  mieux  cette  disposition 
en  examinant  les  pièces^  soit  avec  une  loupe,  soit  avec 
le  microscope,  àun  faible  grossissement.  Pour  démontrer 
l’existence  de  ces  deux  couches  fibreuses,  il  est  bon  de 
disséquer  la  membrane  du  tympan  sous  l’eau  et  à  l’aide 
de  deux  pinces.  Cette  double  direction  des  fibres  a  pour 
but,  on  n’en  saurait  douter,  d’augmenter  notablement 
en  deux  sens  différents  la  solidité  et  la  résistance  de 
la  membrane  délicate  du  tympan. 

Le  manche  du  marteau  est  emprisonné  entre  ces  deux 
couches  fibreuses,  il  est  le  point  d’origine  de  l’une 
d’elles,  et  a  l’autre  derrière  lui,  mais  de  telle  sorte  que 
la  portion  supérieure  de  la  bande  des  fibres  circulaires 
se  place  en  dehors  du  marteau  et  s’étend  le  long  de 
son  bord  externe. 


1 


Les  deux  lames  de  la  couche  fibreuse  de  la  membrane 
du  tympan  sont  formées  de  fibres  spéciales,  homogènes,  . 
rubanées,  à  bords  bien  tranchés  et  réfractant  vivement 
la  lumière.  Entre  elles  se  trouvent  disposées  régulière¬ 
ment  de  nombreuses  cellules  fusiformes  à  prolonge¬ 


as.  Àrcl 


pas  seulement  la  plus  riche  en  vaisseaux  sanguii 
elle  aussi  qui  reçoit  presque  uniquement  les  nei 
renferme  même  un  rameau  nerveux  très-consid( 


ces  deux  auteurs,  une  très-grande  résistance  aux  vio¬ 
lences  de  toute  nature,  et  dans  les  cas  où  il  se  produit 
une  fracture  du  cartilage  et  des  épanchements  sanguins, 
il  faut  supposer  qu’il  y  a  eu  lésion  préalable  des  tissus 
de  l’organe.  Virchow  a  constaté  un  état  de  ramollisse¬ 
ment  antérieur  qui  expliquerait  cette  prédisposition; 
Louis  Mayer  a  trouvé ,  en  outre,  une  dégénérescence 
enchondromateuse  et  une  hyperplasie  du  pavillon  de 
l’oreille,  lésions  qui  diminuent  toujours  son  élasticité  et 
favorisent  les  extravasats  et  les  déchirures.  Th.  Simon{l) 


tumeurs.  Cette  nouvelle  manière  d’envisager  la  nature 
et  l’origine  des  othématomes  trouve  encore  un  appui  dans 
ce  fait ,  qu’on  a  sobservé  plusieurs  fois  des  tumeurs 
analogues  du  pavillon,  à  contenu  soit  sanguinolent,  soit 
albuminoïde,  sur  des  personnes  saines  d’esprit  qui 
n’avaient  subi  ni  blessures,  ni  violences  mécaniques  (2). 
On  comprend  aisément  que  des  violences  sur  l’oreille, 
souvent  répétées,  qui  sont,  pour  ainsi  dire,  inséparables 
do  la  profession,  comme,  par  exemple,  chez  les  athlètes 
antiques  ou  les  boxeurs  des  temps  modernes,  puissent 
provoquer  peu  à  peu  des  dégénérescences  du  tissu  carti- 
lagineûx,  qui  conduisent  finalement  à  sa  fracture  et  è 
des  hémorrhagies. 

Sur  la  question  du  traitement  de  l’othématome,  les 
opinions  sont  également  partagées;  quelques  auteurs 
conseillent  de  faire  de  larges  incisions  pour  évacuer  le 
sang  épanché,  d’autres  pensent  qu’après  les  incisions 
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la  tumeur  ne  tarde  pas  à  se  remplir  de  nouveau, 
que  par  conséquent  la  guérison  se  fera  attendre  plus 
longtemps  et  la  difformité  finale  sera  plus  grande  que 
si  on  abandonne  la  maladie  à  elle-même.  D’autres  enfin, 
conseillent  do  traverser  la  tumeur  avec  un  séton. 

Les  blessures  du  pavillon  par  instruments  tranchants  et 
contondants  n’offrent  rien  de  particulier.  Je  ne  les 
mentionne  que  parce  qu’elles  appartiennent  au  cadre 
des  maladies  fréquentes  chez  les  étudiants  allemands. 

Il  faut  les  réunir  par  des  points  de  suture,  car  l’irrégu¬ 
larité  de  la  conque  ne  permet  pas  l’application  du  taffetas 
agglutinatif.  La  réunion  des  pavillons,  tout  à  fait  séparés 
de  ta  tête,  est  possible;  ou  prétend  qu’en  Orient,  où 
existe,  comme  on  sait,  l’usage  de  couper  les  oreilles 
soit  aux  prisonniers  de  guerre,  soit  aux  criminels,  on  a 
vu  des  oreilles  perdues  être  remplacées  par  transplan¬ 
tation  d’oreilles  ainsi  coupées  sur  des  vivants.  Chez  nous, 
on  se  sert  dans  ces  conditions  d’oreilles  artificielles. 
L’audition  ne  paraît  pas  sensiblement  souffrir  de  l’ab¬ 
sence  du  pavillon,  comme  le  semblent  démontrer  plu¬ 
sieurs  observations. 

Parmi  les  tumeurs  qui  siègent  au  pavillon ,  il  faut 
mentionner,  outre  les  différentes  espèces  de  tumeurs 
dermoïdes  et  l’hypertrophie  rarement  volumineuse  du 
lobule,  les  excroissances  dures  et  arrondies  qui  se  déve¬ 
loppent  quelquefois  avec  un  volume  considérable  (comme 
une  punition  de  l’usage  barbare  des  boucles  d’oreilles) 
des  deux  côtés  du  trou  mal  soigné  du  lobule  ;  il  faut  les 
enlever  avec  le  bistouri.  C’est  surtoutcbezlesnègres  des 

Antilles  que  ces  flbroïdes  à  développement  lent  doivent 

être  assez  fréquents.  On  a  souvent  observé  et  extirpé 
des  tumeurs  érectiles  et  d’autres  néoplasmes  vasculaires 
qui  avaient  leur  siège  sur  le  pavillon  de  l’oreille  (1). 


la  conque  s’éloigne  ordinairement  d’une  manière  très- 
sensible  de  l’occiput.  Dos  vésicules  serrées  les  unes 
contre  les  autres  laissent  échapper,  en  se  rompant,  un 
liquide  abondant,  quelquefois  rougeâtre,  qui  coule  le 
long  du  lobule.  Dans  les  cas  très-intenses,  on  ne  ren¬ 
contre  plus  de  petites  vésicules  isolées  remplies  d’un 
liquide  séreux,  mais  une  peau  très-rouge,  infiltrée  et 
sécrétant'  de  grandes  quantités  de  sérosité.  Comme 
symptômes  subjectifs,  on  observe  une  forte  sensation 
de  chaleur  locale  et  de  tension  douloureuse,  quelque¬ 
fois  un  mouvement  fébrile  passager. 

La  forme  chronique  de  l’eczéma  est  celle  qu’on  ren¬ 
contre  le  plus  souvent.  Quelquefois  l’eczéma  est  impéti- 
gineux,  lorsque,  en  certains  points,  la  sérosité  se  des¬ 
sèche  et  forme  des  croûtes  jaunes  ou  jaune  brunâtres; 
d’autres  fois,  à  côté  de  places  humides  se  fait  sur  un  fond 
rouge  une  production  épidermique  exagérée  (eczéma 
squammeux).  Dans  cette  dernière  forme,  il  se  produit 


beau  de  peau  non  élastique,  disgracieux  et  même  répu¬ 
gnant.  Si  l’oriflce  de  l’organe  auditif  participe  à  la  ma¬ 
ladie,  ce  conduit  lui-même  peut  se  rétrécir  ou  s’obstruer 
et  donner  ainsi  lieu  à  une  dysécie. 


La  forme  aiguë  de  l’eczéma  peut  tout  au  plus  être 
confondue  à  son  début  avec  l’érysipèle  ;  mais  on  pour¬ 
rait  prendre  pour  un  eczéma  squammeux  chronique  une 


séborrhée  congestive  de  l’oreille  externe.  On  reconnaîtra 


ce  n’est  qu’à  force  de  patience  et  par  un  traitement 


Dans  les  cas  d’eczéma  aigu,  il  faut  se  borner  à  sous¬ 
traire  les  parties  malades  à  l’air  extérieur;  on  remplit  le 
mieux  cette  indication,  en  les  saupoudrant  de  poudre 


CINQUIÈME  LEÇON. 


Messieurs, 

•  Nous  allons ,  aujourd’hui,  vous  exposer  avec  détails 
la  méthode  d  examen  du  conduit  auditif  et  de  la  mem¬ 
brane  du  tympan,  dont  l’exploration  vous  sera  indispen¬ 
sable  pour  porter  un  diagnostic  précis  sur  les  affections 
de  l’oreille. 

Sil’mspection  attentive  des  organes  est  nécessaire  dans 
l’examen  raisonné  d’une  maladie  quelconque,  elle  l’est  en¬ 
core  bien  plus  dans  l’étude  des  maladies  de  l’oreille;  car 
on  ne  peut  guère  compter  sur  les  explications  que  four¬ 
nissent  les  malades,  ni  sur  les  sensations  qu’ils  accusent 
pour  déterminer  la  nature  et  le  siège  de  leur  affection .  Un 
furoncle  ou  un  eczéma  du  conduit  auditif  externe  peut 
produire  les  douleurs  les  plus  vives  et  la  surdité  la 


l’on  sait  et  que  l’on  pratique  avec  assurance,  et  réci¬ 
proquement  qu’on  n’aime  pas,  et  qu’on  évite  les  choses 
qu’on  ne  connaît  pas  et  avec  lesquelles  on  n’est  pas 
familiarisé,  comme  c’est  ici  le  cas.  Plus  d’un  con¬ 
frère  zélé  m’a  avoué  que  chaque  fois  qu’une  per¬ 
sonne  affectée  d’une  maladie  de  l’oreille  s’adressait 
il  lui  pour  le  consulter,  il  lui  répugnait,  vu  l’impossi¬ 
bilité  où  il  se  trouvait  de  l’examiner,  de  faire  une  pres¬ 


cription  pour  une  maladie  dont  il  ignorait  la  nature. 
La  plupart  des  médecins  sont  bien  aises  de  pouvoir  se 
débarrasser  d’une  façon  honnête  de  ce  genre  de  clients. 

Si  nos  collègues  faisaient  si  peu  de  cas  de  l’otiatrique 
et  affirmaient  même  à  chaque  occasion  en  public  leur 
dédain  pour  cette  science,  c’était  pour  amoindrir  et  glo¬ 
rifier  leur  ignorance  à  leurs  propres  yeux  et  aux  yeux 
du  monde. 

Il  est  donc  très-naturel  que  l’idée  du  peu  d’efficacité  ' 


traitement 


Par  ce  procédé,  il  n’est  pas  possible  de  voir  plus  pro¬ 
fondément,  à  moins  que  le  conduit  auditif  ne  présente 
une  largeur  anormale,  ce  qui  s’observe  quelquefois. 
Même  alors  ôn  ne  peut  apercevoir,,  à  la  simple  lumière 
’  du  jour,  qu’une  partie  de  la  membrane  du  tympan.  En 
général,  le  conduit  auditif  est  trop  étroit  pour  qu’une 
lumière  suffisante  puisse  en  éclairer  les  parties  profondes 
et  la  membrane  ;  d’un  autre  côté,  sa  direction  n’est  pas 
rectiligne,  mais  angulaire;  enfin  les  poils  fins,  qui  ocy 
cupent  la  portion  cartilagineuse,  peuvent  aussi  rendre 
l’exploration  difficile.  Donc,  pour  bien  voir  dans  son  en¬ 
semble  la  membrane  du  tympan,  qui  est  ia  partie  la  plus 
profonde,  il  faut  supprimer  tous  ces  obstacles,  éclairer 
suffisamment  le  fond,  changer  la  direction  angulaire 
du  canal  en  une  direction  rectiligne,  et  écarter  les 
poils.  La  meilleure  manière  et  la  plus  simple  de  remplir 
toutes  ces  indications  consiste  il  introduire  dans  le  con¬ 
duit  auditif  un  petit  tuyau,  appelé  spemlwm  auris,  à 
travers  lequel  on  projette  la  lumière  du  jour  au  moyen 
d’un  miroir  concave. 

Ce  spéculum  plein  est  de  beaucoup  préférable  aux 
instruments  dilatateurs  dont  on  se  sert  encore  aujour- 
dihui,  comme  ceux  d’Itard  ou  de  Kramer,  qui  sont 
bivalves,  très-lourds,  d’un  emploi  peu  commode  et  pou 
sûr.  Le  spéculum  plein,  dont  la  forme  est  conique, 
élargit  aussi  bien  la  portion  cartilagineuse  du  canal  au¬ 
ditif  que  le  spéculum  bivalve,  qui  ne  saurait  dilater  la 
portion  osseuse,  car  il  y  provoque  des  douleurs  dès 
qu’on  écarte  ses  branches.  Ce  dernier  instrument 
offre  encore  un  autre  désavantage  ;  c’est  de  laisser  pas¬ 
ser  par  la  fente,  qui  sépare  ses  valves,  les  poils  et  les 
écailles  épidermiques  du  conduit  auditif.  Ajoutons,  en 
outre,  qu’il  faut  toujours  tenir  de  la  main  l’instrument 
bivalve,  tandis  qu’un  spéculum  plein,  de  volume  conve¬ 
nable,  une  fois  bien  placé  dans  le  conduit,  se  maintient, 


EXAMEN  DE  l’OREILLE  EXTEENE.  7i 

Dès  qu’il  sera  en  place,  cette  main  redevient  libre,  car 
le  pouce  de  l’autre  main,  dont  l’indicateur  et  le  médius 
tiennent  la  partie  supérieure  du  pavillon,  peut  se  mettre 


variés  dans  différents  sens,  de  façon  à 
bleà  la  vue  tous  les  points  de  la  membrane 
des  diverses  parties  du  conduit.  Les  com- 
lent  assez  à  abandonner  le  pavillon  do 
ne  s’occuper  que  de  faire  mouvoir  le  spé- 
oduit  ainsi  avec  les  bords  de  l’instrument 
douloureuse 
m  exécute  trè 
ioucement  le 
îment  chaque 


Ce  fait  à  lui  seul  doit  suffire  pour  prouver  la  nécessité 
de  clierclier  une  méthode  d’exploration  nouvelle  indé¬ 
pendante  des  circonstances  atmosphériques.  Serait-il 
possible ,  en  effet,  de  suivre  et  d’apprécier  les  différents 
cas  de  maladie,  si ,  n’étant  pas  il  même  d’examiner  l’o- 
réille  k  chaque  instant,  il  nous  fallait  suspendre  nos 
observations,  et  faire  attendre  aux  malades  le  retour 


d’une  meilleure  saison. 

On  avait  remarqué  depuis  fort  longtemps,  combien  il 
était  fâcheux  de  voir  dépendre  du  temps  et  de  l’état  du 
ciel,  l’éclairage  et  l’exploration  de  l’oreille;  aussi. s’est-on 
préoccupé  de  construire  des  appareils  à  éclairage  arti¬ 
ficiel.  Si  nous  faisons  abstraction  de  la  proposition  émise 
par  Fabrice  d’Aquapendeute  (1600)  de  placer,  une  lumière 
derrière  une  bouteille  remplie  d’eau,  et  d’en  projeter  les 
rayons  concentrés  dans  l’oreille,  nous  pouvons  dire  que 
c’est  Arcliibald  Cleland,  chirurgien  militaire  anglais, 
qui,  vers  le  milieu  du  siècle  dernier,  a  inventé  le  premier 
appareil  à  éclairage  artificiel  pour  l’oreille.  11  se  com¬ 
posait  d’une  lentille  convexe,  munie  d’un  manche,  do 
3  pouces  de  diamètre,  on  face  du  centre  de  laquelle  se 
trouvait  une  bougie  dont  les  rayons,  concentrés  par  la 
lentille;  pouvaient  être  projetés  dans  le  conduit  auditif. 
Tous  les  appareils  qu’on  a  inventés  depuis  ne  diffèrent 
pas  sensiblement  de  celui  de  Cleland,  qui,  pour  son 
époque,  peut  être  considéré  comme  très-ingénieux.  On 

bougie  par  du  gaz,  de  l’huile  ou  du  photadyle,  on  plaça 


nt  probablement  considérfe  j 


deur  à  laquelle  on  pourra  le  faire  pénétrer  sera  grande, 
mieux  il  se  maintiendraen  place,  et  mieux  on  verra  le 
tympan  dans  sa  totalité. 


Quand  on  aperçoit  la  membrane  du  tympan,  il  faut 
avant  tout  chercher,  comme  point  de  repère,  le  manche 
du  marteau  qui  se  présente  sous  forme  d’une  ligne  d’un 
jaune  osseux,  dirigée  de  haut  en  bas  jusqu’au  centre  de 
la  membrane  ;  une  fols  cette  ligne  constatée,  on  porte 
sou  attention  sur  la  couleur  du  tympan  pour  savoir  si 
elle  est  normale,  si  elle  est  uniforme  ou  variable  par 
places  ;  on  s’assure  si  cette  cloison  est  transparente,  pa¬ 
thologiquement  épaissie  ou  trouble,  si  l’éclat  de  sa  sur¬ 
face  est  physiologique,  si  le  triangle  lumineux  est  intact, 
si  sa  direction  est  droite  ou  oblique,  enfin  si  elle  est  trop 
concave,  ce  que  nous  apprennent  le  mieux  l’aspect  du  mar¬ 
teau,  qui  paraît  souvent  raccourci  en  perspective,  et 
l’impression  que  nous  laisse  la  grandeur  de  la  mem¬ 
brane  elle-même  (1).  On  examinera  aussi  l’étendue  rela¬ 
tive  des  deux  moitiés  de  la  membrane  du  tympan,  pour 
savoir  si  la  moitié  postérieure  la  plus  grande  n’apparatt 
pas  extrêmement  petite,  s’il  n’y  a  pas  quelque  différence 
de  courbure,  si  l’on  ne  voit  pas  quelque  part,  et  spécia¬ 
lement  au  manche  du  marteau,  des  vaisseaux  injectés  ; 


uniquement  composé  de  la  sécrétion  des  glandes  lacry¬ 
males,  mais  encore  de  celle  de  la  muqueuse  et  des 
glandes  de  Meibomius  ;  de  même  la  sécrétion  du  conduit 
auditif,  appelée  cérumen,  n’est  pas  exclusivement  fournie 
par  les  glandes  cérumineuses  (1),  mais  aussi  par  tous 
les  organes  sécréteurs  de  la  peau  qui  tapisse  ce  conduit. 
Elle  est  donc  composée  de  la  sécrétion  des  glandes  spé¬ 
ciales,  de  celle  des  nombreuses  glandes  sébacées,  d’une 
certaine  quantité  d’écailles  épidermiques,  et  ordinaire¬ 
ment  aussi  de  poils  détachés. 

Comme  la  peau  qui  tapisse  le  conduit  auditif  externe 
est  la  continuation  de  celle  du  corps,  dont  elle  a  conservé 
la  structure  fine  et  grossière,  dans  sa  portion  la  plus 

loguoaui*  glandes  sudoripares  de  la  peau,  ont  été  appelées,  aree 


extérieure,  on  comprend  facilement  que  sa  S( 
devra  être,  en  général,  la  même  que  celle  du  té 


symptôme  de 


non  atteints  de  catarrhe  chronique  de  l’oreille  moyenne. 

Dans  la  plupart  des  cas,  la  production  cérumineuse 
est  trhs-mpdérée  ;  elle  recouvre  les  parois  du  conduit 
cartilagineux  sous  forme  d’une  mince  couche  cylin¬ 
drique  dont  les  portions  superficielles  se  dessèchent  en 
partie,  se  détachent  sous  l’influence  des  mouvements 

tilagineux  la  tête  articulaire  du  maxillaire  inférieur,  et 
tombent  au  dehors  par  petits  fragments,  principalement 
la  nuit  quand  on  est  couché  sur  l’oreille.  Si  la  secrétion 
du  conduit  est  trop  abondante  pour  sortir  spontanément 
ou  pour  être  enlevée  à  l’aide  d’un  cure-oreille,  ou  bien 
s’il  existe  une  cause  quelconque  qui  en  empêche  l’éva¬ 
cuation  normale,  comme  cela  arrive  dans  quelques  ré¬ 
trécissements  du  canal  auditif,  il  se  peut  que  ce  dernier 
soit  à  la  longue  complètement  bouché  par  suite  de  l’accu¬ 
mulation  des  produits  sécrétés. 


L’exagération  de  la  sécrétion  cérumineuse  est  consi¬ 
dérée  par  la  plupart  des  auteurs  comme  le  résultat  de 


s’en  douter  et  ne  se  plaignaient  d’aucune  incommodité  ; 
ils  n’auraient  éprouvé  de  troubles  qu’au  moment  où 
l’obstruction  du  canal  eût  été  complète  ou  si  la  masse 
cérumineuse  se  fût  portée,  par  hasard,  plus  profondé¬ 
ment  sur  le  tympan,  pour  le  comprimer. 


tout  chez  des  vieillards,  qui  sont  extrêmement  durs  et 
intimementmélangés  avecdes  poils,  dans  toute  leur  épais¬ 
seur.  Les  différents  organes  sécréteurs  du  conduit  auditif 
concourent  dans  des  proportions  variables,  à  la  compo¬ 
sition  de  ces  masses;  tantôt  elles  sont  formées  principa¬ 
lement  par  des  lamelles  épidermiques,  enroulées  eh  spi¬ 
rales,  qui  remplissent  tout  le  conduit  auditif,  et  qui,  mé¬ 
langées  à  une  trôs-faibleqnantité  dematière  cérum  ineu  se, 
ont  une  couleur  légèrement  jaune  ou  brunâtre  ;  tantôt  les 
bouchons  sont  amorphes,  d’un  brun  foncé,  composés  es¬ 
sentiellement  de  matières  sébacées  delà  peau  et  des  pro¬ 
duits  colorés  de  la  sueur  de  l’oreille  ;  ils  ne  présentent 
d’écailles  épidermiques  abondantes  que  sur  leurs  bords 


tuellement,  une  hypersécrétion  de  cérumen  qui  peut 
facilemen  t  Unir  par  en  obstruer  la  lumière  ;  cette  obstruc¬ 
tion  est  fréquente  chez  les  personnes  dont  le  cuir  che¬ 
velu  produit  beaucoup  de  matière  sébacée  ou  de  sueur. 
J’ai  trouvé,  chez  des  charpentiers,  des  paysans,  des 
employés  de  chemin  de  fer  et,  en  général,  chez  des 
ouvriers  occupés  à  des  travau.x  pénibles  et  exposés  au 


de  cérumen  sans  que  la  sécrétion  soit  plus  rapide  ou 
plus  considérable.  C’est  ce  qui  se  passe  avec  une  ex¬ 
trême  fréquence  chez  les  personnes  'âgées;  d’abord, 
parce  que,  plus  ou  vieillit,  plus  la  sécrétion  a  de  temps 


C’est  ainsi  que  les  malades  souffrent  non-seulement 
d’une  surdité  assez  grande  pour  ne  plus  entendre  les 
paroles  qui  se  disent  autour  d’eux;  mais,  sous  l’influence 
de  ce  corps  étranger,  qui  en  grossissant  continuelle¬ 
ment  comprime  et  irrite  les  parois  du  conduit  auditif 
et  la  face  externe  du  tympan,  ils  éprouvent  de  fortes 
démangeaisons,  une  sensation  désagréable  de  plénitude 
et  de  pesanteur  dans  la  tête,  très-souvent  des  bourdon¬ 
nements  violents,  des  douleurs  continues  ou  inter¬ 
mittentes  dans  la  profondeur  de  l’oreille  et  quelquefois 
même  des  vertiges  inquiétants. 

Il  doit  vous  paraître  étonnant  que  des  bouchons  de 
cérumen  puissent  provoquer  des  vertiges.  Ce  symptôme 
se  manifeste  souvent,  et  doit  être  considéré  comme  une 

(l)  Celle  tente  se  trouve  ordinairement  en  iaul  et  en  arrière,  do 
au  début,  se  tasse  vers  la  paroi  intérieure,  d’autaut  plus  qu'a  chaque 


de  l’oreille;  et  ils  considéraient  ce  symptôme  chez  beau¬ 
coup  do  malades,  atteints  de  surdité,  comme  appartenant 
à  une  maladie  nerveuse  ou  à,  une  affection  cérébrale. 
Ils  les  soumettaient  aux  traitements  généraux  les  plus 
énergiques  et  lès  plus  variés,  depuis  les  eaux  minérales 
et  les  tisanes  dépuratives  jusqu’au  séton  et  aux  moxas, 
alors  qu’une  simple  inspection  de  l’oreille  aurait  suffi 
pour  faire  'reconnaître  la  vraie  cause  du  mal,  et  faire 
instituer  un  traitement  convenable. 


sa  chute  ou  sur  celui  des  nombreuses  libations  aux¬ 
quelles  il  s’était  livré;  mais  il  déclare  qu’avant  son 
accident  il  avait  déjà  la  vue  un  peu  troublée.  Rentré 
chez  lui  tout  seul,  il  passe  une  très-bonne  nuit';  mais  il 
s’aperçoit  le  lendemain,  en  même  temps  que  sou  en¬ 
tourage,  qu’il  est  devenu  presque  complètement  sourd. 
Le  médecin  appelé  auprès  du  malade,  croit  pouvoir  at¬ 
tribuer  cette  surdité  subite  à  la  chute  de  la  veille.  11 
appelle  l’attention  de  la  famille  sur  la  gravité  du  cas, 
en  disant  qu’il  s’agissait  au  moins  d’une  commotion 
cérébrale,  peut-être  même,  d’une  hémorrhagie  de  cet 
organe.  Le  patient,  qui,  d'ailleurs,  se  porte  très-bien, 
est  mis  à  la  diète  :  on  le  ventouse,  on  le  purge  et, 
quelques  jours  plus  tard,  on  lui  applique  un  séton; 
la  surdité  reste  la  même  ;  mais  ses  forces  physiques 
et  son  intelligence  baissent  de  jour  en  jour.  Au  bout  de 
quelques  mois  on  me  l’amène.  Après  avoir  éconté  l’his¬ 
toire  de  sa  maladie,  j’examine  les  oreilles,  et  je  trouve 
les  deux  conduits  auditifs  bouchés  de  cérumen,  que  je 
fais  ramollir  et  que  j’enlèveà  force  d’injections.  Immé¬ 
diatement  le  malade,  recouvrant  parfaitement  l’ouïe, 
se  trouve  non-seulement  guéri  de  sa  surdité,  mais  aussi 
de  la  mélancolie  qui  l'avait  envahi  depuis  sà  prétendue 
commotion  cérébrale. 

Dans  ce  cas,  la  chute  sur  la  tête  a  déplacé  les  bou¬ 
chons  cérumineux,  qui  certes  existaient  déjà  aupara¬ 
vant,  de  telle  façon,  qu’ils  ont  bouché  hermétiquement 
le  conduit  auditif  ;  de  là,  la  surdité  subite.  Rappelez-vous 
ce  cas.  Messieurs,  si  jamais  vous  avez  l’occasion  de  voir 
des  malades  présentant  un  symptôme  quelconque  qui 
pourrait,  mêmedeloin,  êtrerapportéàune  affection  de  l’o¬ 
reille.  Mettez-vous  àla  place  dé  ce  malheureux  tourmenté 
par  la  surdité,  la  mélancolie  et  un  séton,  et  qui  a  guéri 
si  rapidement  ;  mettez-vous  aussi  à  celle  de  notre  con¬ 
frère,  très-capable,  d’ailleurs,  au  moment  où  médecin 


men  ;  ils  nous  montrent  en  môme  temps  que  ces  accu¬ 
mulations  ne  se  révèlent  aux  malades  que  lorsqu’elles 
bouchent  complètement  le  conduit  auditif. 

Les  bouchons  cérumîneux  ne  sont  pas  toujours  aussi 


ou  point  de  résultats  ;  mes  propres  observations  m’ont  ’J 
fourni  les  mêmes  proportions. 

Le  diapason,  dont  nous  étudierons  plus  tard  encore  ^ 
l’importance  pour  l’examen  des  maladies  de  l’oreille,  .J 
peut,  dans  les  cas  d’obstruction  cérumineuse,  surtout  1 
unilatérale ,  nous  fixer  sur  le  pronostic.  Si  les  vi-  iJ 
bradons  de  cet  instrument,  dont  on  applique  le  manche  i 
sur  la  ligne  médiane  de  la  tête,  sont  mieux  per-  a 
çues  par  l’oreille  salue  que  par  celle  qui  est  bou-  i 
chée,  ou  si  celle-ci  ne  perçoit  pas  mieux  que  la  saine,  J 
on  peut  être  certain  qu’il  y  a  complication  et  que,  même  | 
après  l’évacuation  du  cérumen,  l’ouïe  du  malade  ne  ï 
sera  guère  améliorée.  (J 

Il  ressort  de  ce  qui  précède,  qu’il  faut  procéder  len-  i; 
tement  et  avec  précaution  à  l’extraction  des  bouchons  1- 
cérumineux,  car  on  ne  sait  jamais  dans  quel  état  se  è 
trouvent  les  parties  profondes.  .; 


est  dur^  ou  s’il  est  fortement  adhérent  au  conduit  audi¬ 
tif,  il  sera  utile  de  remplir  préalablement,  et  i  plusieurs 
reprises,  le  canal  d’eau  chaude  pourramollir  le  cérumen, 
afin  que  les  injections  suivantes  puissent  le  faire  sortir 
plus  facilement.  N’oubliea  pas  de  dire  au  malade  que 
vous  traitez  de  la  sorte,  que  sous  l’influence  des  instil¬ 
lations,  sa  surdité  peut  augmenter  ;  car  si,  en  suivant 
votre  conseil,  il  devenait  tout  à  fait  sourd,  vous  pour¬ 
riez  perdre  sa  confiance.  L’huile  et  la  glycérine  paraissent 
moins  propres  à  délayer  le  cérumen  que  l’eau  chaude, 
à  laquelle  on  peut  tout  au  plus  ajouter  un  peu  d’alcali 
ou  de  savon.  Il  faut  avoir  soin  de  diriger,  autant  que 
possible,  le  jet  de  la  seringue  sur  l’un  ou  l’autre  bord 
de  la  collection,  afin  qu’elle  se  détache  plus  tôt  d’une 
partie  de  la  paroi  du  conduit  ou  des  poils  qui  l’y  atta- 


ne  doivent  pas  être  continuées  trop  longtemps,  et  lorsque 
le  bouchon  est  très-soUdement  fixé,  il  ne  faut  pas  crain¬ 
dre  de  lui  consacrer  plusieurs  séances,  dans  l’intervalle 
desquelles  le  malade  devra  faire  des  instillations  émol¬ 
lientes.  Dans  bien  des  cas,  on  ne  réussira  qu’ù  la 
longue  et  en  procédant  avec  douceur  et  prudence. 

Lorsque  l’obstacle  est  levé  et  que  tout  le  cérumen  est 


par  un  bouchon  de  coton,  contre  le  froid  et  les  grands 
bruits;  car  on  a  déjà  vu  des  cas,  où  l’oubli  de  ces  me¬ 
sures  de  précaution  a  été  cause  de  violentes  inflamma¬ 
tions  de  l’organe  (1). 

Les  personnes  qui,  après  avoir  été  privées  de  la  per- . 
ception  des  sons  délicats,  ont  retrouvé  leur  ouïe  primi¬ 
tive,  se  garantissent  toutes  seules  contre  les  bruits 


SEPTIÈME  LEÇON. 


Nous  verrons  plus  tard  que  les  affections  de  l’oreille, 
qui  réclament  l’emploi  régulier  et  convenable  des  injec¬ 
tions,  sont  précisément  les  plus  douloureuses,  celles 
qui  deviennent  quelquefois  mortelles.  Vous  voyez  com¬ 
bien  il  est  nécessaire  de  posséder  une  bonne  seringue 
et  de  savoir  l’employer. 

Voici  l’instrument  dont  je  vous  conseille  l’usage;  il 
est  en  étain  ;  le  piston  est  muni  d’un  anneau  pour  y  in¬ 
troduire  le  pouce  ;  la  canule  eu  os  est  courte  et  arron¬ 
die.  La  portion  du  corps  de  la  seringue  qui  se  dévisse 
est  un  peu  plus  large  et  plus  saillante,  de  façon  à  ce  que 
les  deux  doigts  qui  tiennent  l’instrument  y  trouvent  un 
point  d’appui;  il  est  inutile  d’adapter  deux  anneaux  sur 
les  côtés,  comme  plusieurs  médecins  aurlstes  l’avaient 
conseillé  dans  ce  but.  Cette  seringue  renferme  un  peu 
plus  d’une  once  d’eau  ;  celles  que  recommandent  la  plu¬ 
part  des  spécialistes  sont  bien  plus  grandes. 

Comme  nous  avons  rarement  besoin  d’un  jet  d’eau 
fort  et  longtemps  continué,  qu’il  faut  au  contraire  évi¬ 
ter,  les  petites  seringues  sont  infiniment  préférables, 
au  moins  pour  les  personnes  inexpérimentées.  Je  re¬ 
commande  aux  malades  eux-mêmes  l’usage  de  cette 
forme  de  seringue,  mais  moitié  moins  volumineuse, 
car  ils  se  servent  généralement  d’instruments  peu  con¬ 
venables,  comme  par  exemple  de  seringues  en  corne 
ou  eu  verre.  Il  faut  éviter  surtout  les  canules  longues 
et  pointues,  avec  lesquelles  les  malades  se  blessent 
facilement  le  conduit  auditif,  tandis  que  les  canules 


rièfe  sa  portion  cartilagineuse,  la  paroi  supérieure  de 
cette  portion  est  seule  humectée,  taudis  que  les  par¬ 
ties  profondes  et  le  tympan  subissent  à  peine  le  contact 
de  l’eau.  Au  moment  de  l’injection,  on  saisira  donc  le 
pavillon  de  la  main  gauche,  comme  vous  l’avez  vu 
pour  l’introduction  du  spéculum,  et  on  appliquera  la 
canule  contre  la  paroi  supérieure  du  conduit  auditif. 
Pour  vous  assurer  si  le  malade  fait  bien  ses  injections 
chez  lui,  faites-lui  en  faire  une  devant  vous  et  guidez- 


désordres  graves  sur  des  parois  osseuses  corrodées;  je 
possède  à  ce  sujet  des  faits  que  je  ne  puis  attribuer 
u’à  cette  cause.  Les  injections  de  l’oreille,  alors  même 
ue  le  tympan  n’est  pas  perforé,  et  qu’il  n’y  a  pas  d’état 
atlammatoire,  peuvent,  quelque  précaution  que  l’on 


tendre  dire  une  chose  qui  saute  aux  yeux  de  tout  le 
monde  ;  vous  serez  bien  plus  étonnés  encore,  quand  vous 
verrez  dans  votre  pratique  que  la  plupart  des  malades 
qui  viennent  vous  consulter  ont  déjà  fait  des  injections 
ordonnées  par  quelque  autre  médecin.  Les  patients,  qui 

afBrment  souvent  très-sérieusement  et  de  bonne  foi, 
que  rien  n’est  Sorti  de  leur  oreille.  Vous  verrez  que 
beaucoup  de  médecins  emploient  les  injections  comme 
moyen  de  diagnostic,  pour  savoir  si  la  surdité  n’est 
pas  due  à  une  accumulation  de  cérumen ,  maladie  qui 
joue  un  grand  rôle  dans  les  diagnostics  de  proba¬ 
bilité  de  nos  confrères,  quelquefois  même  pour  s’as¬ 
surer  si  le  tympan  n’est  pas  perforé . 

Souvent,  des  injections  intempestives  faites  violem¬ 
ment,  trop  longtemps,  ou  avec  du  tbé  trop  chaud,  pro¬ 
duisent  des  dégâts  considérables;  j’ai,  pour  ma  part, 
déjà  observé  des  inflammations  du  tympan  et  du  con¬ 
duit  auditif  produites  de  cette  façon.  La  sensibilité  bien 
connue  de  l’oreille  pour  le  froid  sufiira  pour  vous 
faire  comprendre  que  les  injections  doivent  être  faites 


Les  furoncles  du  conduit  auditif  présentent  le  même 
caractère  qne  ceux  qu’on  observe  sur  les  autres  parties 
du  corps.  Cette  forme  d’abcès  se  distingue,  comme  on 
sait,  des  autres  tumeurs  ou  collections  purulentes,  en  co 
que  le  furoncle  renferme  un  bourbillon  de  tissu  cellu¬ 
laire  gangrené  et  surtout  un  follicule  pileux  nécrosé. 
D’ordinaire,  l’inflammation  commence  dans  le  follicule 
pileux  ou  dans  un  follicule  glandulaire  de  la  peau,  qui 
est  détruit  par  suite  de  la  suppuration  abondante  et  de 


voisin;  Autour  de,  ce  bourbillon  et  au-dessous  de  lui, 
se  développe  une  inflammation  dite  «  éliminatrice,  »  qui 
fournit  de  nouvelles  quantités  de  pus  provenant  du 
tissu  cellulaire  sous-cutané  des  parties  avoisinantes. 
Après  que  le  bourbillon  s’est  complètement  détaché,  il 
reste  un  véritable  abcès. 

Ces  abcès,  siégeant  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cu¬ 
tané  du  conduit  auditif,  se  présentent  sous  forme  de 
tumeurs  de  grosseur  variable,  rondes,  aplaties,  à  base 


différente  de  celle  de  la  peau  voisine,  est  généralement 
d’un  rouge  pâle  ;  ils  sont  douloureux  au  toucher,  et 
leur  pourtour  est  plus  ou  moins  tuméfié,  à  tel  point 
que  souvent  le  conduit  auditif  est  bouché,  et  que  l’ouïe 
du  côté  malade  devient  dure  ou  se  supprime  complè¬ 
tement.  Quelquefois  la  tuméfaction  de  la  peau  du  con  - 
duit  auditif  est  si  peu  délimitée,  ou  le  méat  est  telle 
ment  rétréci,  qu'il  est  difficile  de  déterminer  le  siège 
exact  de  l’abcès.  Très-souvent,  plusieurs  furoncles  se 
développent  l’un  à  côté  de  l’autre;  il  en  résulte  natu- 


Si  un  furoncle  vient  à  se  déclarer  sur  un  point  où  le 
tissu  tuméfié  par  l’inflammation  ne  peut  pas  se  déve¬ 
lopper,  parce  qu’il  est  placé  sur  une  base  solide  et  inex¬ 
tensible,  il  est  naturel  que  les  symptômes  qui  dépendent 
de  la  tension  et  de  l’étranglement  du  tissu  soient  plus 
violents,  tandis  qu’ils  seront  à  peine  sensibles,  si  le  mal 
siège  à  l’entrée  du  conduit  auditif,  ou  bien  à  un  autrti 


portent  sur  des  Israélites  ;  mais  je  dois  vous  faire  re¬ 
marquer  que  les  orgelets  et  la  blépharoadéuite,  lésions 
analogues  des  paupières,  sont  extrêmement  fréquentes 
chez  les  individus  de  race  juive. 


doivent  être  préalablement  lavés  à  grande  eau.  Pour 
combattre  les  symptômes  généraux,  on  donnera  un 


purgatif  salin.  Je  n’ai  jamais  eu  besoin  d’appliqner  des 
sangsues,  quoiqu’il  y  ait  des  cas  où  elles  sont  parfaite¬ 
ment  indiquées.  Si  on  en  employait,  il  faudrait  les  placer 
au  méat  en  avant  du  tragus.  .Aussitôt  que  possible,  j’in- 


106  SEPTIÈME  LEÇON. 

on  diminue  la  durée  de  la  maladie  et,  de  toute  façon,  on 
épargne  au  patient  de  vives  douleurs. 

Il  faut  que  l’incision  soit  profonde  et  assez  longue. 
La  peau  du  conduit  cartilagineux  est  très-dure  et  très- 
épaisse;  elle  est  généralement  infiltrée,  et  le  siège  véri¬ 
table  du  furoncle  se  trouve  dans  les  couches  pro- 


cision  exige  donc  une  certaine  force.  L’in- 
strüment  le  plus  convenable  me  paraît 
être  un  bistouri  droit  et  pointu,  dont  le 
manche  assez  long  porte  à  son  autre  extré¬ 
mité  une  cuillère  de  Daviel,  avec  laquelle 
on  peut,  en  cas  de  besoin,  vider  le  pus  et 
extraire  le  folUcule  nécrosé,  soit  en  pres¬ 
sant  sur  les  parois  du  foyer,  soit  en  y 
introduisant  l’instrument.  Je  me  suis  sou¬ 
vent  servi  avec  avantage  du  même  instru¬ 
ment  pour  ouvrir  des  abcès  des  glandes 
du  Meibomius,  abcès  dont  la  sécrétion  est 
tellement  concrète  et  les  parois  cartilagi¬ 
neuses  si  peu  élastiques,  que  l’emploi  de 
la  petite  cuillère  est  nécessaire.  Cette 
petite  cuillère  permet  également  de  déter¬ 
miner  le  siège  exact  de  l’abcès,  qui  n’est 
pas  toujours  très-facile  à  découvrir.  Quand 
on  a  trouvé  l’endroit  le  plus  douloureux, 
on  retourne  l’instrument  pour  pratiquer 
l’incision,  et  on  évite  ainsi  au  malade 
l’appréhension  pénible  que  provoque  gé¬ 
néralement  l’idée  d’une  opération,  avantage 
qui  a  bien  -sa  valeur  au  point  de  vue 
humanitaire.  Une  incision  est  loin  d  être 
aussi  douloureuse  que  l’idée  de  la  subir 


prochainement. 


ner  quelques  semaines  plus  tard,  ou  à  se  faire  lui-même 
des  injections  dans  le  conduit  auditif  ;  car,  en  général, 
à  la  suite  d’un  furoncle,  ét  surtout  d’abcès  répétés,  il  y 
a  une  exfoliation  épidermique  et  une  production  de  cé¬ 
rumen  plus  considérable,  qui  peuvent  causer  l’obstruc¬ 
tion  du  canal.  11  ne  serait  pas  impossible  que  cette 
séborrhée  du  conduit  auditif  fût  elle-même  quelquefois 
une  cause  de  rechute  des  furoncles,  soit  en  irritant  les 
follicules  pileux,  soit  en  obstruant  les  canaux  excré¬ 
teurs  des  glandes  sébacées.  Mais  il  serait  nnisible  ,do 
continuer  les  injections  de  l’oreille  tous  les  jours,  sans 
rime  ni  raison,  comme  certains  malades,  sujets  aux 
furoncles,  ont  l’habitude  de  le  faire.  La  suppression  do 
toute  espèce  de  traitement  suffit  quelquefois  pour  faire 
cesser  cette  disposition  aux  abcès  folliculaires. 

11  est  des  malades  chez  lesquels  des  onctions  faites,  de 
temps  à  autre,  dans  le  conduit  auditif,  avec  une  pom¬ 
made  au  précipité  hlanc  et  quelques  injections  ont  paru 
très-utiles  contre  le  retour  de  cette  affection.  Il  faut  tou- 


joui-s  s’assurer,  dans  les  moments  de  répit,  si  la  peau  du 


certainement  très-rares;  les  casquel’on  a  communiqués 
sous  ce  nom  sont  des  affections  à  longue  durée,  dans 
lesquelles  il  est  difficile  de  prouver  que  la  lésion  périos- 
tiquea  été  primitive.  On  voit,  au  contraire,  très-souvent 
les  inflammations  de  la  peau  du  conduit  auditif  se 
communiquer  au  périoste  sous-jacent,  et  il  me  semble 
très-probable,  d’après  mes  observations  personnelles, 
que  la  périostite  du  conduit  auditif  est  la  conséquence 
d’une  inflammation  violente  ou  négligée  du  resté  du 
tégument,  par  conséquent  une  lésion  secondaire  ou  par 
contiguité.  La  structure  anatomique  des  parties  vient 


grandes  variétés.  Tantôt  elle  débute  d’une  manière 
insensible,  parcourt  ses  phases,  sans  influence  appré¬ 
ciable  ni  sur  Tétat  local,  ni  sur  l’état  général,  et  dis¬ 
paraît  sans  aucun  traitement;  tantôt  elle  se  développe 
subitement  avec  des  symptômes  douloureux  et  inquié¬ 
tants;  qui  SB  manifestent  non-seulement  localement, 
mais  produisent  dans  tout  l’organisme  une  excitation 
fébrile;  souvent  l’inflammation  persiste  longtemps. 
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des  enfants;  on  devrait  toujours  se  rappeler  que,  noh- 
seulement  l’ouïe  du  malade  peut  être  compromise,  mais 
qu’il  reste  constamment  un  éconlement  purulent,  dés¬ 
agréable  et  de  longue  durée. 

L’otite  externe  peut  exister  à  tout  âge,  mais  c’est 
dans  l’enfance,  et'souvent  peu  de  temps  après  la  nais¬ 
sance,  qu’on  l’observe  le  plus  fréquemment. 

On  m’a  souvent  montré  des  enfants,  chez  lesquels, 
au  dire  des  parents,  l’écoulement  a  eu  lieu  quelques 
jours  après  la  naissance.  Rau  rappelle  à  ce  propos  que, 
chez  quelques  enfants,  l’apparition  de  chaque  dent  est 
accompagnée  d’une  irritation  du  conduit  auditif,  à  la- 


Téritablos  brûlures  occasionnées  par  rinstillation  de 
liquides  trop  chauds.  L’otite  externe,  et  principalement 
sa  forme  la  plus  grave,  s’observe  encore  à  la  suite  de 
l’introduction  de  corps  étrangers  dans  le  conduit  auditif, 
surtout  si  on  a  fait,  pour  les  extraire,  des  manipulations 
trop  énergiques.  Nous  reviendrons  un  peu  plus  tard  sur 
cette  question. 

Le  froid  peut  également  provoquer  l’otite  externe  ; 
on  la  voit  se  développer  sous  l’influence  des  courants 
d’air,  qui  viennent  frapper  la  tête,  aussi  bien  que 
de  l’introduction  d’eau  froide  dans  le  conduit  auditif. 
Ou  devrait  donc  toujours  garantir  l’oreille  contre  l’ac 
tiou  du  froid  ;  nous  insisterons  d’ailleurs  sur  ce  point, 
lorsque  nous  traiterons  spécialement  de  l’inflammation 
aiguë  de  la  membrane  du  tympan. 


souflement  de  la  couche  épidermique.  Les  parasites 
eux-mêmes  sont  une  cause  d’irritation,  provoquent  de 
nouvelles  hypérémies,  des  exsudations,  empêchent  l’é¬ 
coulement  des  produits  sécrétés  et  finissent  par  obs¬ 
truer  le  canal#  Depuis  lors  (1865)  d’autres  observa¬ 
teurs  (1)  ont  vu  de  semblables  masses  membraneuses 


blanchâtres  qui,  examinées  au  microscope,  ont  été  recon- 
arandes 


pour  se  dispenser  de  l’examen  attentif  des  organes 
malades,  et  d’un  traitement  local  qui  demanderait 
beaucoup  de  peine  et  de  temps.  C’est  surtout  dans 
les  maladies  de  l’oreille  que  cette  expression:  «c’est  un 
enfant  scrofuleux»  joue  un  rôle  important  et  fatal,  et 
cependant,  dans  la  plupart  des  cas,  les  adénites  du  cou, 
sur  lesquelles  repose  le  diagnostic,  ne  sont  que  la  con¬ 
séquence  d’une  ancienne  otorrhée,  négligée  et  traitée 
exclusivement  par  des  moyens  internes.  Si  .l’on  guérit 
l’otorrhée  par  un  traitement  local  rationnel,  les  tumeurs 
ganglionnaires  disparaissent  souvent  d’une  manière 


pàriode,  on  trouve  son  revêtement  cutané,  ainsi  que  la 
membrane  du  tympan,  fortement  injectés  et  tuméfiés, 
sms  parler  des  modifications  que  produisent,  dans  les 
cas  spéciaux,  l’exanthème  et  le  traumatisme.  C’est  à  la 
membrane  du  tympan,  et  dans  son  voisinage,  que  l’in¬ 
jection  et  l’hypérémie  sont,  en  général,  le  plus  pro¬ 
noncées,  et  cela  parce  que,  dans  les  autres  parties  du 
conduit  auditif,  le  gonflement,  l’infiltration  et  le  ramol¬ 
lissement  de  l’épaisse  couche  épidermique  cachent  l’étai 

congestive,  qui  dure  rarement  plus  de  deux  à  trois 


la  membrane  du  tympan  et  les 
conduit  auditif. 

Si  l’on  veut  examiner  le  conduit  auditif  pendant  cette 
période  d’exsudation,  il  faut  avoir  soin  de  le  nettoyer 
avec  une  seringue  ou  un  pinceau,  ce  qui  doit  être  tait 
avec  les  plus  grandes  précautions.  Si  la  seringue  était' 
trop  volumineuse,  il  pourrait  facilement  se  produire 
une  perforation  du  tympan  enflammé  et,  par  suite,  relâ¬ 
ché  et  friable.  Mais,  malgré  l’évacuation  des  produits 
sécrétés,  on  ne  parvient  pas  toujours  à  voir  sufdsam- 


ment,  du  premier  coup,  toutes  les  parties,  et  spéciale¬ 
ment  les  parties  profondes  du  conduit,  car  elles  sont 


tion  faite  des  obstacles  que  nous  venons  de  signaler,  le 
conduit  auditif  •  se  présente  légèrement  rétréci  dans 
toute  sou  étendue;  on  n’y  distingue  plus  les  limites 
exactes  de  la  membrane  du  tympan  ;  l’épiderme  qui  le 
tapisse  estboursoufléetramolli;  il  est  couvert  d’un  enduit 
purulent,  quelquefois  il  est  détaché  ou  complètement 
détruit;  dans  ce  dernier  cas,  on  voit  une  surface  unifor¬ 
mément  rouge,  plus  ou  moins  tuméfiée,  sur  laquelle  on 
ne  peut  plus  distinguer  de  vaisseaux  sanguins,  et  qui 
ressemble  à  une  plaie  granuleuse  ou  à  l’état  blennorrha- 
gique  de  la  muqueuse  conjonctivale.  Sur  quelques  par- 


duit  auditif,  et  lorsque  l’inspection  des  parties  profondes 
est  impossible,  il  est  difficile  de  dire  si  l’on  a  à  faire  à 
un  furoncle  ou  à  une  inflammation  diffuse.  Cette  der¬ 
nière  a  son  siège  principalement  dans  la  couche  super¬ 
ficielle  du  derme,  provoque  très-rapidement  l’imbibi- 
tion  générale  de  l’épiderme  et  un  rétrécissement  con¬ 
centrique,  d’ordinaire  peu  marqué,  du  canal.  L’inflam¬ 
mation  furonculeuse,  au  contraire,  se  développe  dans 
les  parties  profondes  du  derme  de  la  portion  cartilagi- 


signaler,  et  qui  se  produisent  lorsqu’on  abandonne 
cette  dernière  à  elle-même  ou  qu’on  la  soigne  mal 
è  son  début.  Cette  forme  chronique  s’observe  le 
plus  souvent  chez  les  enfants  ;  lorsqu’on  la  rencontre  à 
un  âge  plus  avancé,  on  peut  toujours  afürmer  qu’elle  a 
commencé  dans  les  premières  années  de  la  vie .  Les  symp¬ 
tômes  subjectifs  sont  généralement  si  peu  prononcés, 
qu’ils  passeraient  inaperçus  sans  le  suintement  de  l’o¬ 
reille  ;  il  n’est  pas  rare,  cependant,  de  voir  survenir  des 
exacerbations  douloureuses  et  subaiguës,  quand  même 
l’affection  existe  depuis  un  temps  assez  long  et  sans 
autre  altération  que  l’écoulement  et  un  certain  degré 
de  dysécie.  Quelquefois,  ces  otorrhées  se  suppriment. 


injection  vasculaire  appréciable.  La  membrane  elle- 
même  paraît  plane,  ses  bords  se  continuent  sans 
limites  précises  avec  le  conduit  auditif,  sa  couche  der¬ 
mique  est  épaissie,  et  comme  c’est  prés  du  manche  du 
marteau  qu’elle  est  le  plus  dense,  ce  dernier  devient 

La  quantité  de  la  sécrétion  est  extrêmement  variable, 
elle  peut  changer  avec  les  saisons  et  sous  l’influence 
d’autres  causes  ;  tantôt  le  méat  n’est  que  légèrement 
humide,  tantôt  il  est  le  siège  d’un  écoulement  continu 
de  liquide  clair,  jaunâtre,  d’une 'odeur  repoussante,  qui 
finit  par  ramollir  et  excorier  la  peau  de  la  région  de 
l’oreille  et  du  cou.  Je  n’ai  jamais  pu  mesurer  exacte- 


nt  la  quantité  du  liquide  sécrété,  mais  j’ai  vu  des 


de  sorte  que  l’otite  externe  se  complique  d’otite 
interne,  maladie  beaucoup  plus  sérieuse.  Les  écoule¬ 
ments  purulents  ont  une  si  grande  importance,  au  point 
de  Yue  pathologique  et  au  point  de  Yue  pratique,  que 
nous  en  parlerons,  plus  tard,  avec  détails,  dans  un  cha¬ 
pitre  spécial. 

Je  crois  devoir  vous  faire  remarquer,  en  passant, 
que  ce  ne  sont  pas  seulement  les  lésions  purulentes  de 
l’oreille  moyenne  et  interne,  mais  aussi  celles,  dont  le 
siège  exclusif  est  dans  l’oreille  externe,  qui  peuvent 
amener  lès  suites  funestes  des  otorrhées,  que  vous  avez 
pu  observer  dans  les  cliniques  internes.  Je  n’ai  qu’é 
vous  rappeler  le  rapport  intime  de  voisinage  et  de  nutri¬ 
tion  qui  existe  entre  la  couche  cutanée  et  le  périoste  du 
conduit  auditif  et  à  vous  remettre  en  mémoire  la  situation 
exacte  de  ce  canal  (1)  et  son  voisinage  avec  la  dure-mère, 
le  cer\-eau  et  des  portions  osseuses  compactes  ou  spon¬ 
gieuses,  pour  vousfaire  comprendre  qu’une  inflammation 


purulente  peut  devenir  mortelle,  en  l’absence  môme  de 
maladie  de  la  caisse,  de  perforation  du  tympan  et  de 
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Gull  a  publié  un  autre  cas,  dans  lequel  il  s’était  formé 
un  thrombus  dans  le  sinus  transverse  et  dans  la  veine 
jugulaire,  à  la  suite  dé  carie  de  la  paroi  supérieure 
et  postérieure  du  conduit  ;  la  membrane  du  tympan 
était  tout  à  fait  intacte  et  même  épaissie  (1).  Dans  deux 
cas  (2),  suivis  d’autopsie,  j’ai,  moi-même,  trouvé,  à 
côté  d’autres  lésions  des  parties  profondes  de  l’organe 
auditif,  des  trajets  flstuleux,  qui,  partant  de  la  paroi 
postérieure  du  conduit,  arrivaient,  en  suivant  l’apo¬ 
physe  mastoïde,  jusque  dans  la  fosse  sigmoïde  ;  dans 
l’un  des  cas,  une  thrombose  très-étendue  s’était  formée 
dans  le  sinus  transverse,  et  le  ramollissement  du  throm¬ 
bus  commençait  juste  à  l’endroit  où ‘aboutissait  la  fis¬ 
tule  osseuse. 

Ces  rapports  anatomiques  sont  encore  plus  importants 
ù  connaître  chez  les  enfants;  car,  chez  eux,  les  lames 
osseuses,  qui  séparent  le  conduit  auditif  osseux  du  cer¬ 
veau  et  du  sinus  transverse,  sont  extrêmement  minces, 
très-poreuses,  et  criblées  de  trous  destinés  au  passage 
des  vaisseaux  sanguins,  qui  vont  se  perdre  dans  la 
substance  osseuse,  en  formant  des  anastomoses  avec 
les  rameaux  de  la  dure-mère.  Les  écoulements  puru¬ 
lents  du  conduit  auditif  s’observent  très-souvent,  comme 
nous  l’avons  déjà  dit,  dans  le  jeune  âge.  Les  médecins 
et  le  public  considèrent.l’aiîection  comme  insignifiante, 
surtout  chez  les  tout  petits  enfants,  et  l’abandonnent 
habituellement  â  elle-même,  â  moins  que  des  symp- 
.tômes  extraordinaires  n’attirent  spécialement  leur  atten¬ 
tion  sur  l’oreille.  Comme,  dans  les  autopsies,  on  n’exa¬ 
mine  pas  suffisamment  les  espaces  diploïques,  ni  les 
sinus  cérébraux,  qui  avoisinent  l’oreille,  il  peut  arriver. 


spécialement  les  os  et  les  vaisseaux,  prennent  part  au 
processus  inflammatoire,  ou  ont  déjà  subi  des  altéra¬ 
tions  morbides.  Le  pronostic  d’une  otorrhée  de  longue 
durée  est  toujours  incertain  et  douteux.  On  peut  cepen¬ 
dant  espérer  guérir  toutes  celles  qui  sont  restées  locali¬ 
sées  dans  le  conduit  auditif  externe;  on  arrivera,  non- 
seulement  à  tarir  la  sécrétion,  mais  encore  à  améliorer 
quelquefois  l’ouïe. 

Le  traitement  de  l’otite  externe  doit  être  franchement 
antiphlogistique,  au  commencement  de  la  forme  aiguë 
et  à  chaque  récidive  subaiguë  de  sa  forme  chronique. 
Le  malade  gardera  la  chambre,  se  soumettra  à  la  diète, 
et  prendra  un  purgatif  salin.  On  pourra  rarement  se 
passer  de  sangsues;  elles  devront  être  placées  au  devant 
et  tout  près  du  méat,  au"  nombre  de  deux  ou  quatre  ; 
quelquefois,  il  faut  en  renouveler  l’application,  si  les 
douleurs  ou  les  autres  symptômes  inflammatoires  tar¬ 
dent  à  disparaître.  Après  les  sangsues,  rien  ne  calme 
mieux  la  douleur  que  l’eau  tiède,  dont  on  remplit  sou¬ 
vent  le  conduit  auditif,  et  qu’on  y  laisse  chaque  fois  de 
dix  à  quinze  minutes,  en  ayant  soin  de  pencher  la  tête 
du  côté  sain.  Dans  la  période  de  suppuration,  on'  aura 
soin  d’évacuer  souvent  la  sécrétion,  en  faisant,  deux  à 


quatre  fois  par  jour,  des  injections  d’eau  tiède  ;  cette 
opération  est,  en  général,  très-agréable  au  malade,  si 
toutefois  la  température  de  l’eau  est  convenable,  et  si 
l’injection  se  fait  lentement  et  avec  précaution.  Dans 
l’intervalle  des  injections,  le  malade  se  couchera,  le  plus 
possible,  sur  le  côté  affecté.  Afin  que  le  pus  puisse  s’é¬ 
couler  librement  (1),  j’introduis,  dans  le  conduit  auditif, 
de  minces  boulettes  de  charpie  ou  une  mèche  à  séton. 


l’oreille  ;  mais,  dès  qu’on  en  cesse  l’usage,  les  souffran¬ 
ces  renaissent  et  redoublent  d’intensfté.  C’est  pourquoi 
les  spécialistes  etlespraticiens,  en  général,  lui  préfèrent 
la  chaleur  humide ,  sous  forme  de  cataplasmes.  J’ai, 
moi-même,  employé  autrefois  les  .  cataplasmes  dans  les 
formes  les  plus  variées  de  l’otite  ;  mais  aujourd’hui  je 
ne  les  emploie  plus  que  pour  les  furoncles  ;  et  là  encore, 
j’ai  soin  de  ne  pas  les  employer  trop  chauds,  et  de  ne  pas 
tes  continuer  trop  longtemps  (1).  Riennecahne  aussi  vite 
les  douleurs  d’oreille  les  plus  vives,  et  ne  produit  une 
sensation  de  bien-être  plus  agréable  que  les  cataplasmes  ; 
mieux  que  tout  autre  moyen,  ils  abrègent  la  période  con¬ 
gestive  et  douloureuse  des  différentes  formes  d’otite,  en 
provoquant  rapidement  l’exsudât,  l’écoulement  et  la 

à  ne  pas  les  employer  dans  les  inflammations  étendues 
et  profondes  de  l’oreille ,  car  ils  provoquent  avec  une 
extrême  facilité  des  suppurations  profuses  et  intermi¬ 
nables,  et  plus  tard  des  ramollissements  étendus.  Si  je 
compare  les  résultats  de  mou  traitement  actuel,  à  ceux 
que  me  donnaient  les  cataplasmes,  je  suis  frappé  de  la 
rareté  avec  laquelle  jerencoutre  aujourd’hui,  même  dans 


duit  auditif  une  certaine  quantité  qui  se  décompose  et 

Dans  les  cliapitres  suivants,  nous  aurons  souvent  à 
parler  des  évacuations  sanguines  et  de  l’emploi  des 
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voquent  des  rétrécissements  de  forme  et  d’étendue  va¬ 
riables,  soit  dans  sa  portion  c<frtilagineuse,  soit  dans  sa 
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en  portant  un  petit  tuyau  eu  argent  de  la  forme  du  spé¬ 
culum,  qu’ils  peuvent  s’appliquer  eux-mémes.  Pour  les 
cas  de  surdité,  due  aux  eollapsus  des  parois  du  conduit 
auditif,  on  peut  employer  avec  succès  les  Abraham,  pe¬ 
tits  tubes  coniques,  infundibuliformes,  en  or  ou  en 
argent,  qui  sont  recommandés  pour  toutes  les  formes 
de  surdité,  et  qu’on  achète  volontiers,  parce  qu’ils  sont 
petits  et  peu  visibles.  Dépareilles  formes  desurdité  sénile, 
arrivée  surtout  à  un  haut  degré,  sont  extrêmement  rares, 
et  jusqu’à  présent  je  n’eu  ai  observé  qu’un  très-petit 
nombre.  On  rencontre  quelquefois  un  rétrécissement 
annulaire  uniforme  du  conduit  cartilagineux  comme 
anomalie  congéniale.  J’en  ai  vu  un  aux  deux  oreilles  d’un 
garçon,  et  tellement  prononcé,  que  j’ai  cru  d’abord  avoir  ■ 


core,  par  les  pommades  de  zinc,  de  précipité  rouge  ou 
blanc,  dont  on  enduit  la  peau  épaissie.  Les  récidives  ne 
sont  pas  rares.  Dans  un  cas,  où  l’épaississement  était  tel¬ 
lement  développé,  qu’il  me  fut  à  peine  possible  de  faire 
pénétrer  un  stylet  très-fin  dans  le  conduit  presque  obli¬ 
téré,  j’ai  réussi,  par  l’introduction  journalière  d’éponges 
préparées,  à  dilater  le  canal  suffisamment  pouf  examiner 
les  parties  profondes  avec  le  spéculum,  et  traiter  l’otor- 
rhée  interne  chronique  par  cette  voie  externe.  Depuis 
quelque  temps,  je  me  sers,  avec  avantage,  do  la  iomi- 
naria  digitata  comme  moyen  méctmique  do  dilatation 
dans  les  rétrécissements  de  cette  nature. 

Nous  connaissons  trois  formes  de  rétrécissement,  qui 
n’occupent  que  la  partie  osseuse  du  conduit.  La  pre¬ 
mière,  la  plus  fréquente,,  mais  jamais  très-prononcée, 
consiste  dans  un  abaissement  de  la  paroi  antérieure, 
tout  près  de  la  membrane  du  tympan.  On  la  trouve  à 
tout  âge,  et  elle  n’est  pas  spéciale  aux  individus  privés 
de  leurs  dents.  Dans  cette  déformation  du  conduit,  on 
a  beau  tirer  le  pavillon  et  le  spéculum  on  arrière,  on  ne 
peut  pas  voir  la  partie  la  plus  antérieure  et  la  plus  infé- 
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rieure  du  tympan,  ni  la  portion  périphérique  du  triangle 
de  cette  disposition  anormale. 


elles  se  présentent  sous  forme  de  tumeurs  dures,  de 
dimensions  variables,  à  surface  arrondie,  mamelonnée 

continue  avec  l’os  sous-jacent.  Elles  sont  plus  souvent 
larges  à  leur  base  que  pédiculées.  La  peau,  qui  les  re¬ 
couvre,  est  habituellement  rougeâtre,  rarement  tout  ü 
fait  pale  ;  elles  sont  douloureuses  au  contact  du  stylet. 

que  près  du  tympan,  généralement  des  deux  côtés  à  la 
fois,  et,  ordinairement,  plusieurs  sur  les  différentes  pa¬ 
rois  de  chaque  oreille.  J’ai  vu  quelquefois  ces  bosselures 
assez  développées  pour  obstruer  complètement  la  lu¬ 
mière  du  canal.  Plus  fréquentes  chez  les  hommes  que 
chez  les  femmes,  elles  sont  rarement  la  suite  d’inflam¬ 
mations  douloureuses  ;  le  plus  souvent,  elles  apparais¬ 
sent  sans  symptômes  précurseurs.  Toynbee  considère  ces 
tumeurs  comme  une  production  rhumatismale  ou  gout¬ 
teuse.  J’en  ai  vu,  moi-même,  à  côté  d’un  catarrhe 
chronique  de  la  caisse,  chez  des  hommes  habitués  à  la 
bonne  chère  (en  l’absence  de  tout  autre  dépôt  arthri¬ 
tique).  Le  développement  de  ces  tumeurs  est  générale¬ 
ment  très-lent  ;  il  est  difficile,  quant  à  présent,  de  les 
rattacher  à  la  syphilis.  Ces  exostoses  ont  été  observées, 
avec  une  fréquence  surprenante,  sur  des  crânes  dtin- 
dividus  du  Nouveau-Monde  (1).  Il  ne  faut  pas  trop 
compter,  ni  sur  la  dilatation  mécanique  du  conduit 
auditif  par  l’éponge  préparée  ou  la  laminaire  digitée, 
ni  sur  l’action  topique  ou  interne  de  l’iode.  Cepen¬ 
dant,  chez  un  malade  intelligent ,  qui,  pendant  prés 
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de  deux  ans,  s’est  introduit  de  petits  morceaux  de 
laminaire  digitée  dans  l’oreille,  malgré  les  vives 
douleurs  que  leur  gonflement  lui  causait  quelque- 

ces  exostoses.  Il  est  très-important,  pour  le  ma¬ 
lade,  de  nettoyer  fréquemment  le  conduit  auditif,  soit 
par  des  injections,  soit  au  moyen  d’un  pinceau,  car, 
môme  de  petites  masses  épidermiques,  qui  se  déta: 
chent  constamment,  pourraient,  dans  ces  cas,  amener 
l’obstruction  du  canal.  Les  exostoses  pédiculées  s’enlè¬ 
vent  facilement;  mais,  en  général,  elles  obstruent  à 
peine  la  lumière  du  conduit  auditif.  Dans  les  cas  d’ob¬ 
struction  complète  du  conduit,  la  perforation  des  exos¬ 
toses  ou  leur  ablation,  au  moyen  d’une  petite  scie  ou 
do  la  gouge  et  du  maillet,  pourraient,  seules,  amener 
une  amélioration  de  l’ouïe.  S’il  était  prouvé,  par  de 
nombreuses  autopsies,  que  ces  exostoses  sont  babituel- 
lement,  et  non  d’une  façon  exceptionnelle,  creusées 
comme  des  ampoules  osseuses  (1),  analogues  à  celles 
qu’on  rencontre  au  rocher  (chez  l’homme,  aussi  bien 
que  chez  les  animaux),  leur  extirpation  serait  bien  plus 
facile  ;  mais  le  plus  grand  service  qu’on  puisse  rendre 
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dans  cette  membrane,  vous  n’aurez  pas  de  peine  à  com¬ 
prendre  la  fréquence  des  états  pathologiques  dont  elle 
est  le  siège. 

Mais  si  la  membrane  du  tympan  est  souvent  malade, 
il  est  rare,  de  la  trouver  affectée  primitivement,  et  quand  . 
cela  arrive,  il  y  a  presque  toujours  des  complications. 
L’anatomie  rend  parfaitement  compte  de  ce  fait,  que 
l’observation  nous  révèle,  La  membrane  du  tympan 
n’a  pas,  pour  ainsi  dire,  de  système  de  nutrition 
propre  :  la  plus  grande  partie  de  son  sang  et  de  son 
fluide  nerveux  lui  vient  soit  de  la  caisse,  soit  du 
conduit  auditif,  avec  lesquels  elle  ne  forme  qu’un 
seul  organe.  Il  est  donc  facile  ’ï  comprendre  que, 
si  elle  participe  presque  toujours  aux  maladies  des 
organes  voisins,  ses  propres  inflammations  doivent 
également  sê  transmettre  à  ces  derniers ,  pour  peu 
qu’elles  soient  intenses  et  de  longue  durée,  ou  bien,  ce 
qui  arrive  souvent,  s’il  se  forme  du  pus,  qui,  enfermé 
dans  un  espace  étroit,  irrite  et  macère  les  parties  qui 
sont  en  contact  avec  lui.  S’il  est  difficile  de  déterminer 
exactement,  dans  les  cas  aigus,  le  point  de  départ  de 
l’inflammation,  comment  pourrions-nous  espérer  sa¬ 
voir,  dans  les  cas  chroniques  avec  longue  suppuration, 
si  c’est  de  la  membrane,  de  la  caisse  ou  du  conduit  au¬ 
ditif  qu’est  parti  le  processus  inflammatoire  ? 

Mon  opinion  sur  la  rareté  de  l’inflammation  primitive 
et  sans  complication  de  la  membrane  du  tympan  est  en 
contradiction  avec  celle  des  auteurs,  qui  est  générale¬ 
ment  acceptée  dans  la  science;  mais  la  mienne  repose 
sur  un  grand  nombre  d’observations  recueillies  de  tous 
côtés  et  sans  parti  pris.  J’ai,  pour  l’étayer,  non-seule¬ 
ment  les  dispositions  anatomiques  dont  je  vous  ai  parlé, 
mais  les  histoires  mêmes  d’un  grand  nombre  de  mala¬ 
dies,  rapportées  dans  les  traités  sous  le  nom  d’inflam¬ 
mations  du  tympan.  Quand  on'  lit  ces  histoires  avec 


douleurs  déchirantes  sla  fond  de  l’oreille.  Ces  douleurs, 
qui  augmentaient,  d’ordinaire,  lorsque  le  malade  ap- 


d’une  sensation  vague  de  plénitude,  de  pesanteur,  et 
toujours  de  bourdonnements  trhs-forts;  elles  duraient, 
avec  de  légères  intermittences,  de  douze  heures  à  trois 


tions  recueillies  jusqu’à  ce  jour,  la  myringite  est  pres¬ 
que  toujours  localisée  d’un  seul  côté. 


La  surface  externe  de  la  membrane  est,  au  début, 
le  siège  d’une  hypérémie  notable,  on  la  dirait  injectée 
artiâciellement  ;  on  n’y  voit  pas  seulement  quelques 
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vaisseaux  assez  volumineux  s’  étendre  le  long  du  manclie 
du  marteau  jusqu’à  l’ombilic,  pour,  de  là,  se  distribuer 
en  un  réseau  centrifuge ,  mais  on  trouve,  à  la  périphé¬ 
rie,  quelques  rameaux  assez  importants,  qui  s’irradient 

seaux  du  conduit  auditif. 

Par  suite  de  l’imbibition  de  l’épiderme,  l’éclat  du 
tympan  diminue  et  sa  surface  présente  l’aspect  mat  du 
verre  dépoli.  Le  manche  du  marteau,  qui  apparaît 
ordinairement  sous  forme  d’un  trait  blanc  jaunâtre,  au 
milieu  de  la  membrane,  devient  moins  net  et,  quelque¬ 
fois,  ne  se  voit  plus;  sa  position  n’est  plus  indiquée  que 
par  un  vaisseau  rouge.  Le  tympan  lui-même  est  plus 
plat  et  plus  uni,  son  inclinaison  et  sa  voussure  sont 
plus  ou  moins  modifiées. 

Plus  tard,  lorsque  l’épiderme  s’est  détaché,  en  tout 
ou  en  partie,  par  petites  masses  ou  par  lamelles,  le 
derme,  mis  à  nu,  est  rouge,  tuméfié  et  ramolli,  très- 
souvent  recouvert  d’une  sécrétion  liquide. 

Le  conduit  auditif,  normal  au  début,  s’injecte  et  se 
gonfle  bientôt  lui-même,  dans  le  voisinage  du  tympan, 
de  telle  sorte  qu’on  ne  reconnaît  plus,  entre  lui  et  cette 
membrane,  de  limite  précise.  Dans  plusieurs  cas,  j’ai, 
vu  survenir  l’ulcération  et  la  perforation  de  la  mem¬ 
brane,  quelquefois  des  ecchymoses  sous-cutanées  (1). 

Dans  un  autre  cas,  j’ai  constaté,  au  bord  supéro-pos- 
térieur  du  tympan,  une  tumeur  grosse  comme  un  grain 
de  cbenevis,  de  couleur  jaune  et  de  consistance  pâteuse. 
En  la  touchant  avec  un  stylet,  j’y  provoquais  une  dou- 


l’infiltration  et  de  l’épaississement  du  derme,  surtout  très- 
prononces  au  TOismaee  de  cet  osselet.  Ce  symptôme 
permet  de  reconnaître  quiune  inflammation  de  la  mem¬ 
brane  a  existé,  longtemps  encore  après  la  guérison. 

Comme  les  inflammations  aiguës  de  la  membrane  du 
tympan  et  du  conduit  auditif  naissent  avec  une  extrême 
fréquence  à  la  suite  de  bains  froids ,  il  est  utile,  avant 
d’entrer  dans  le  bain,  de  se  couvrir  la  tête  avec  un  bon¬ 
net  approprié,  ou  de  se  boucher  les  oreilles  avec  du  co¬ 
ton,  pour  empêcher  la  pénétration  de  l’eau  froide.  Ces 
précautions  seront  bien  plus  nécessaires  encore  lorsque 
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Les  liquides  qui  servent  aux  instillations  et  aux  injec¬ 
tions  auriculaires  doivent  toujours  être  tièdes,  si  l'on 
veut  éviter  leur  action  désagréable  ou  même  nuisible  ; 
des  injections  froides  provoquent  facilement  des  vertiges 
et  même  des  syncopes;  tandis  que  des  injections  tièdes 
(bains  auriculaires)  produisent  toujours  un  certain  bien- 
être,  et  font  souvent  disparaître  les  douleurs. 

Il  est  indispensable  de  boucher  les  oreilles  des  mala¬ 
des  auxquels  on  applique  dès  compresses  d’eau  glacée 
sur  la  tête,  car  la  pénétration,  presqu’inévitable,  de  l’eau 
froide  dans  le  conduit  auditif  peut  provoquer  une  mala¬ 
die  très-douloureuse  a  côté  de  celle  pour  laquelle  le  pa¬ 
tient  est  en  traitement. 


les  symptômes  sont  peu  intenses  et  la  suppuration  lé¬ 
gère;  car,  pour  peu  que  riullammatiou  soit  vive,  le 
conduit  auditif  y  prend  part  et  l’on  a  devant  soi  une 
otite  externe  chronique,  ou  bien,  à  la  suite  d’ulcérations 
et  de  perforations  de  la  membrane ,  le  pus  chemine 
jusque  dans  la  caisse,  et  produit  une  otite  moyenne. 

La  myringite  chronique  simple ,  exempte  de  toute 
complication,  se  développe  en  général  avec  des  svmp- 
tômes  subjectifs  tellement  insignifiants,  que  les  malades 
ne  sont  prévenus  de  l’existence  de  leur  affection  que  par 
une  diminution  de  l’ouïe  et  l’humidité  du  conduit  audi¬ 
tif  ou  de  leur  oreiller.  Quelquefois  il  se  produit  une  dé- 


de  l’épiderme,  par  suite  du  contact  de  la  matière  puru¬ 
lente,  tout  près  de  la  membrane  du  tympan  et  à  la  paroi 
inférieure. 
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lemcnt  chronique,  l’inflammation  purulente  s’étend  de 
plus  en  plus  au  conduit  auditif  et  à  la  caisse,  et  à  une 
myringite  aiguë  simple  peut  succéder,  comme  je  vous  l’ai 
déjà  dit,  une  otite  chronique.  Vous  en  connaissez  l’in¬ 
fluence  sur  la  santé  et  même  sur  la  vie  du  malade, 
influence  dont  j’aurai  occasion  de  vous  parler,  avec  plus 
de  détails,  dans  la  suite. 

Dans  la  forme  chronique,  le  pronostic  est  loin  d’être 
aussi  favorable,  car,  pour  arriver  à  la  suppression 
de  l’écoulement,  il  faut  un  traitement  qui  dure  quel¬ 
quefois  plusieurs  années,  et  encore  reste-t-il  sou¬ 
vent  une  certaine  prédisposition  aux  rechutes.  D’un 
autre  côté,  les  modifications,  et  surtout  l’épaississe¬ 
ment  de  la  membrane  du  tympan  sont,  en  général, 
trop  ■  considérables  pour  qu’on  puisse  espérer  une 
ameuoraiion  importante  de  l’ouïe.  Dans  quelques  cas, 
cependant,  on  peut,  malgré  l’ancienneté  de  l’affection, 
obtenir  d’assez  bons  résultats  avec  un  traitement  con¬ 
venable  et  persévérant. 

Je  n’ai  que  peu  de  mots  à  vous  dire  du  traitement, 
car  il  est  à  peu  près  le  même  que  celui  de  l’otite  externe 
que  vous  connaissez  déjà;  seulement,  dans  la  myringite 
aiguë,  pour  éviter  le  danger  des  perforations,  votre 
traitement  devra  être  plus  énergique,  et  vous  pourrez 
ajouter  aux  évacuations  sanguines  le  calomel,  seul  ou 
associé  au  jalap,  comme  moyen  dérivatif. 

Les  cataplasmes  doivent,  vous  savez  pourquoi,  être 
absolument  rejetés;  contentez-vous  de  faire  remplir,  de 
temps  à  autrq,  l’oreille  d’eau  tiède;  et,  comme  l’expé¬ 
rience  démontre  que  la  plupart  des  perforations  du 
tympan  enflammé  se  produisent  dans  les  violents  mou- 
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ses  camarades  lui  avait,  en  plaisantant,  donné  un  coup 
sur  l’oreille,  et,  depuis  ce  moment,  il  y  éprouve  quelque 
peu  de  douleur  ;  pas  d’écoulement,  mais  le  tympan  pré¬ 
sente,  ■  dans  toute  sa  longueur,  une  déchirure  placée 
parallèlement  au  manche  du  marteau  et  derrière  lui. 
Les  bords  de  la  plaie  sont  très-rouges  et  couverts  de 
sang  caillé:  la  moitié  postérieure  de  la  membrane  très- 
injectée,  la  moitié  antérieure  normale  ;  l’ouïe  considé¬ 
rablement  diminuée.  Il  faut  appeler  l’attention  des  pa¬ 
rents  et  des  instituteurs  sur  la  facilité  avec  laquelle  un 
soufflet  peut  provoquer  la  déchirure  et  l’inflammation 
du  tympan,  et  leur  faire  comprendre  que  l’oreille  est 
un  organe  mal  choisi  pour  l’appUcation  d’une  peine  cor- 
porelie.  Des  déchirures  du  tympan  peuvent  se  produire 
par  le  même  mécanisme  chez  les  baigneurs,  qui  se  jet¬ 
tent  dans  l’eau,  la  tête  la  première,  et  dont  l’oreille 
vient  frapper  la  surface  liquide. 

On  a  nié,  à  tort,  que  le  tympan  pût  être  déchiré  à  la 
suite  d’une  explosion,  comme,  par  exemple,  d’un  coup  ' 
de  canon  tiré  dans  le  voisinage.  J’ai  observé  une  fois 
un  cas  récent  et  plusieurs  cas  anciens,  dûs  à  cette  canse, 
et  où  existaient  soit  des  déchirures  linéaires,  soit  des 
cicatrices.  Les  lésions  se  trouvent,  au  dire  des  auteurs, 
et  d’après  ma  propre  observation,  presque  toujours  der¬ 
rière  le  manche  du  marteau,  auquel  elles  sont  paral¬ 
lèles  :  elles  se  dirigent  do  haut  en  bas  à  la  partie  pos- 
téro-supérieure  do  la  membrane,  a  peu  près  à  l’endroit 
où  so  trouve  l’apophyse  longue  ou  verticale  de  l’en¬ 
clume.  Les  cicatrices  so  présentent  sous  forme  do  ban¬ 
des  étroites,  gris  blanchâtres,  quelquefois  échancrées. 
Chez  les  artilleurs,  et,  notamment,  chez  ceux  qui  ont' 
beaucoup  d’années  do  service,  on  rencontre  un  grand 
nombre  de  surdités  de  différents  degrés  ;  ils  on  rappor¬ 
tent  généralement  le  début  â  un  moment  où,  se  trou¬ 
vant  près  d’un  canon  auquel  on  mettait  le  feu,  ils  éprou- 


rinthique,  doit  être  beaucoup  plus  forte  que  quand  l’air 
de  la  caisse  peut,  sans  obstacle,  traverser  la  trompe. 

nais,  à  la  suite  d’un  accident  produit  par  une  pressidh 
d’air  extérieur  e.xagéréo,  de  trouver  un  catarrhe  très- 
prononcé  du  pharynx,  avec  imperméabilité  de  ta  trompe 
du  côté  malade. 

Tout  le  monde  sait  que,  dans  les  fractures  de  la  base 
du  crâne  et  dans  le  cours  d’une  coqueluche,  le  tympan 

Wilde  a  observé  deux  cas  do  déchirure  chez  des  pen¬ 
dus.  L’examen  de  la  membrane  d’un  individu  qui  s’était 
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prouvé  que  la  pendaison  n'entraîue  pas  toujours  celle 

On  perfore  quelquefois  le  tympan  en  introduisant  dans 
l'oreille  desinstruments  pointus  pour  se  gratter;  j’ai  ob¬ 
servé  quelques  perforations  produites  de  cette  façon  chez 
des  femmes,  qui  ont  l’habitude  de  se  servir  à  cet  effet 
d’une  aiguille  à  tricoter.  Le  médecin  peutproduire  cet  ac¬ 
cident  en  introduisant  sans  précaution  suffisante  un  stylet 
dans  l'oreille.  Je  n’ai  pas  besoin  de  vous  dire  que  vous  ne 
devrez  jamais  pénétrer  dans  cet  organe  avec  un  stylet,  sans 
avoir  préalablement  éclairé  le  conduit  auditif,  de  façon 
à  pouvoir  suivre  de  l’œil  tous  les  mouvements  de  votre 
instrument  ;  sans  cette  précaution,  les  médecins  qui,  au 
lieu  d’inspecter  l’oreille  pour  y  constater  la  présence  du 
tympan,  l’existence  d’une  perforation  ou  d’une  carie, 
font  leur  exploration  au  moyen  d’un  stylet,  s’exposent 
a  traverser  la  membrane. 

Cette  méthode  d’investigation  doit  être  rejetée  d’au¬ 
tant  plus  que  l’inspection  directe  donne  une  bien  meil¬ 
leure  idée  de  l’état  des  parties,  que  ne  saurait  le  faire  un 
stylet,  dont  le  contact  peut  quelquefois  être  nuisible. 
J'ai  observé  une  perforation  du  tympan  produite  par 
une  paille  chez  un  maître  d’école  de  la  campagne,  que 
je  soignais  pour  une  autre  aiîection  de  l’oreille  déji  an- 
oienne.  C’est  en  montant  sur  une  échelle  à  son  grenier, 
aumoment  où  il  passait  devantuntas  de  paille,  que  l’ac¬ 
cident  lui  était  arrivé  ;  il  en  avait  éprouvé  une  douleur 
tellement  vive,  qu’il  avait  failli  tomber  en  syncope  et 
avait  à  peine  pu  se  maintenir  sur  l'échelle;  les  douleurs 
persistèrent  encore  une  demi  journée  et  disparurent  en¬ 
suite  complètement.  La  surdité  ancienne,  déjà  très-forte, 
ne  fut  pas  augmentée,  et  le  malade  prétendait  ne  plus 
avoir  aussi  fort  les  bourdonnements  pénibles,  qui  le 
tourmentaient  depuis  de  longues  années.  Une  quinzaine 
de  jours  plus  tard,  je  découvris,  sur  la  partie  postérieure 


Ces  blessures  n’exigeut  pas  de  traitement  spécial  ;  la 
force  réparatrice  de  la  membrane  étant  très-grande  (1), 
elles  guérissent  facilement  ;  il  sufBt  de  soustraire  l’o¬ 
reille  à  toute  influence  nuisible  et  de  la  boucher  légè- 

S’il  existe  des  hémorrhagies  ou  des  déchirures  des 
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sons  pratiques,  nous  ne  devons  pas  uniquement  nous 
occuper  des  deux  muscles  de  ces  osselets  et  des  deux  ' 
ouvertures  ou  fenêtres  qui  mènent  au  labyrinthe,  mais 
encore  des  rapports  de  voisinage  de  la  caisse  avec  le 
cerveau,  les  méninges,  l’artère  carotide  interne,  la  veine 
jugulaire  interne,  et,  enfin,  avec  le  nerf  facial.  — -Gomme 
nous  savons  aujourd’hui  que  c'est  dans  la  caisse  que 
viennent  se  localiser  la  majeure  partie  des  maladies  de 
l’oreille,  il  est  indispensable  que  le  médecin  ait  une 
connaissance  parfaite  de  la  structure  de  cette  cavité 
et  de  ses  rapports  avec  les  parties  voisines.  Ce  qui  rend 
cette  étude  si  difficile  au  premier  abord,  c’est  la  multi¬ 
plicité  des  détails  importants  accumulés  dans  cet  espace 
si  étroit  et  qu’on  n’a  pas  l’habitude  d’étudier  par  une 
dissection  exacte.  Nous  n’étudierons  que  les  points  les 
plus  importants^  en  pas^nt  sucepivement  sur  les  dif- 

nous  orienter  plus  facilement. 

La  caisse  a  la  forme  d’un  hexaèdre  irrégulier;  sa 
face  ou  sa  paroi  externe  peut  être  désignée  sous  le 
nom  de  paroi  tympanique,  l’interne,  sous  le  nom  de 
libyriuthique ,  la  supérieure  ou  la  voûte  de  la  caisse 
peut  être  appelée  paroi  méningée,  l’inférieure  ou  le 
plancher,  paroi  jugulaire  ;  la  paroi  postérieure  est  percée 
par  les  ouvertures  irrégulières,  qui  communiquent  avec 
l’apophyse  mastoïde,  enfin  la  paroi  antérieure  se*  conti¬ 
nue  avec  la  trompe,  canal  d’excrétion  et  de  ventila¬ 
tion.  La  paroi  externe,  que  nous  connaissons  déjà  en 
grande  partie,  est  formée  principalement  par  la  mem¬ 
brane  du  tympan  et  deux  osselets,  le  marteau,  dont 
le  manche  est  fixé  à  la  membrane,  et  l'enclume  avec 
laquelle  il  s’articule.  La  longue  branche  de  l’enclume 
est  placée  derrière  le  manche  du  marteau,  dont  elle 
suit  la  direction,  sans  descendre  aussi  bas  que  lui. 


Il  faut  encore  remarquer  que,  comme  nous  l’avons 
déjà  dit  plus  haut,  les  cellules  aériennes  du  temporal 
s’avancent  quelquefois  au-dessus  et  en  arrière  de  la  tête 
du  marteau,  et  s’étendent  ainsi  au  delà  de  la  membrane 
du  tympan  dans  la  lame  osseuse  qui  forme  la  paroi  siipé- 

Ces  cellules  aériennes  (1)  communiquent  avec  celles 
de  l’apophyse  mastoïde,  qui  forme,  comme  on  sait,  la 
paroi  postérieure  du  conduit  auditif  osseux.  C’est  par  cotte 
voie  que  des  affections  de  la  caisse,  et,’  principalement, 
des  suppurations,  peuvent  se  transmettre  au  dehors 


raissent  être  assez  fréquentes  ;  ce  serait  donc  là  une 
TOie  par  laquelle  on  pourrait  vider  des  abcès  profonds 
de  l'oreille. 

Le  temporal  présente,  en  général,  dans  les  différentes 
portions  qui  le  constituent,  de  grandes  variétés  indivi¬ 
duelles,  au  point  qu’on  ne  trouve  pas  deux  pièces  ana¬ 
logues  qui  se  ressemblent  parfaitement;  mais  ces  diffé- 


l’aspect  d’un  grillage;  son  épaisseur  est  variable;  son 
tissu  est  tantôt  compact,  tantôt  spongieux,  parfois  aminci 
jusqu’à  la  transparence;  dans  ce  dernier  cas,  on  trouve 
immédiatement  au-dessous  d’elle  le  golfe  de  la  veine 
jugulaire  interne.  Ce  rapport  de  voisinage  intime  de  la 
jugulaire  avec  la  caisse,  qu’on  rencontre  très-souvent. 


observations  de  carie  du  rocher  publiées  jusqu’à  ce  jour, 
la  voûte  du  tympan  'est  signalée  le  plus  souvent  comme 
ramollie,  cariée  ou  perforée,  et  dans  ces  cas,  la  liaison 


ou  encéphalite  avec  formation  d’abcès  dans  le  cerveau, 
A  ce  point  de  vue  pratique  l’étüde  des  anomalies  de  la 
voûte  du  tympan  sur  lesquelles  Hyrtl  a  récemment  ap¬ 
pelé  l’attention,  est  de  la  plus  haute  importance  (1). 

La  voûtedu  tympan  est  d’une  épaisseur  très- variable; 
elle  est  rarement  compacte,  généralement  plus  ou  moins 
celluleuse,  souvent  amincie  jusqu’à  la  transparence,  par¬ 
fois  même  montrant  par  places  des  pertes  de  substance 
plus  ou  moins  considérables,  qu’on  pourrait  facilement 


aussi  dans  la  paroi  labyrinthique  que  siègent  les  deux 
ouvertures  qui  mettent  en  rapport  les  organes  consi¬ 
dérés  jusqu’aujourd’hui  comme  organes  de  transmis¬ 
sion  avec  l’appareil  de  perception  ou  nerveux;  ce  sont 


ties  de  la  caisse,  et  qui,  en  s’épaississant,  a  la  suite  du 
catarrhe  de  l’oreille  moyenne,  peut  facilement  obstruer 
le  «anal.  Souvent  aussi  la  membrane  tympanique  secon¬ 
daire  est  plus  ou  moins  épaissie;  on  l’a  même  trouvée 
quelquefois  complètement  crétiflée. 

Il  va  sans  dire  que  chaque  modifloatioii  qui  diminue 
ou  détruit  l’élasticité  de  cet  organe  délicat,  exerce  déji 
une  influence  fâcheuse  sur  l’ouïe  de  l’individu,  parce 
qu’elle  gêne  ou  empêche  les  mouvements  de  l’étrier  et 
de  sa  membrane,  ainsi  que  les  oscillations  du  liquide  la¬ 
byrinthique.  Des  lésions  de  la  fenêtre  ronde  et  de  la  mem¬ 
brane  se  rencontrent  très-souvent  dans  le  catarrhe  de. 


Au  devant  de  ces  deux  fenêtres,  et  un  peu  plus  en 
face  du  tympan,  nous  voyons  le  promontoire,  saillielisse 
et  largo  qui  s’avance  dans  la  caisse  du  tympan;  derrière 
lui  se  trouve  l’entrée  de  la  rampe  externe  du  limaçon  ; 
il  est  parcouru  de  bas  eu  haut  par  un  sillon  qui  se  divisa 
en  plusieurs  branches  et  que  traversent,  recouverts  par 
la  muqueuse,  le  nerf  tympanique  du  glosso-pharyngien 
et  plusieurs  vaisseaux.  Ce  sillon,  comme  le  reste  des  dé¬ 
pressions  et  des  saillies  de  la  caisse,  est  très-variable 
suivant  les  individus.  —  En  avant  du  promontoire,  et  cor¬ 
respondant  a  l’onûce  tympanique  de  la  trompe,  se  trouve 
l’artère  carotide  interne,  séparée  seulement  do  la  mu¬ 
queuse  de  la  caisse  par  unelameosseuse,  mince,  poreuse, 
souvent  même  interrompue  par  places,  qui  offre  constam¬ 
ment  à  sa  face  tympanique  des  inégalités  celluleuses  for¬ 
mées  par  de  fines  trabécules  osseuses  ;  cette  disposition  fa¬ 
vorise  larétentionetladécomposiimnaupusavec  toutes  ses 
conséquences.  La  carie  de  cette  paroi  du  canal  carotidien, 
qui  d’ailleurs  possède  encore  plusieurs  ouvertures,  desti¬ 
nées  au  passage  de  vaisseaux  et  de  nerfs,  est  loin  d’être 
rare;  elle  a  souvent  produit  l’érosion  etla  perforation  de  la 
paroi  artérielle  et  une  hémorrhagie  mortelle.  U  faut  re¬ 
marquer  aussi  que  la  face  interne  du  canal  carotidien  du 
rocher  est  tapissée  par  un  prolongement  de  la  dure-mère, 
et  que,  de  plus,  eu  ce  point  se  trouve,  tout  autour  de  l’ar- 


veineux  dont  nous  venons  de  parler,  et  qu’on  a  si  sou¬ 
vent  trouvés  malades  ;  il  devrait  donc  toujours  être  l’ob¬ 
jet  d’un  examen  plus  minutieux  dans  les  lésions  de  ce 


Immédiatement  au-dessus  et  en  arrière  de  la  fenêtre 
ovale  se  trouve  une  éminence  allongée  formée  par  une 
lame  osseuse  mince,  transparente,  quelquefois  même 
percée  de  trous:  c’est  le  canal  de  Fallope  avec  le  nerf 
facial,  qui  se  porte  d’arrière  eu  avant  le  long  de  la  par¬ 
tie  postérieure  de  la  paroi  labyrintliique,  se  coude  à  angle 
presque  droit  et  se  dirige  vers  le  trou  auditif  interne. 
Le  nerf  facial  chemine  sur  la  paroi  postérieure  assez  près 
de  la  muqueuse  de  la  caisse;  mais  c’est  à  la  paroi  laby- 
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riothique  que  ses  rapports  avec  la  cavité  tympanique 
sont  le  plus  intimes  et  le  plus  étendus.  Ces  dispositions 
anatomiques  nous  exp*liquent  pourquoi  des  troubles  du 
nerf  facial  surviennent  aussi  bien  dans  les  cas  d’inflam¬ 
mation  et  d’hypérémie  de  la  muqueuse  de  la  caisse, 
que  dans  la  carie  de  l’os  lui-même.  Car,  d’une  part,  le 
facial  n’est  séparé  dans  une  partie  de  son  trajet  de  la 


l’artère  stylo-mastoïdienne,  qui  nourrit  une  grande  par¬ 
tie  de  la  muqueuse  de  l’oreille  moyenne,  parcourt  avec 
le  nerf  facial  le  canalde  Fallope  àpartir  du  trou  stylo-mas¬ 
toïdien;  elle  fournit  quelques  rameaux,  à  son  névrilème; 
cesdeuxorganesont  doncjusqu’à  un  certain  point,  une  nu¬ 
trition  commune.  Wilde,  de  Dublin,  prétend  avoir  ob¬ 
servé  très-fréquemment  chez  des  sourds  une  déviation 
d’un  angle  de  la  bouche,  et  un  développement  inégal  des 
deux  sillons  naso-labiaux,  chaque  fois  que  la  physio¬ 
nomie  des  malades  prenait  une  expression  plus  animée. 
11  est  certain  que,  dans  les  inflammations  de  la  caisse, 
le  facial  est  lui-même  souvent  affecté  et  une  grande 
partie  des  prétendues  paralysies  rhumatismales  de  la 
face  est  liée,  si  on  y  regarde  attentivement,  à  une  af¬ 
fection  de  l’oreille  ou  en  est  même  le  résultat  immédiat. 

Entre  la  fenêtre  ronde  et  le  canal  de  Fallope,  concen¬ 
triquement  à  ce  dernier,  se  trouve  le  muscle  de  l’étrier, 
le  plus  petit  de  tousles  muscles  striés  de  l’économie.  Il  est 


qui,  partant  du  muscle  sous  un  angle  obtus,  traverse 
obliquement  la  caisse  pour  s’insérer  au  marteau.  Ce 
muscle  estenfermé  dans  un  conduit  osseux  qui  n’estquel- 
quefois  qu’une  gouttière,  mais  plus  souvent  un  canal 
complètement  fermé  (1),  analogue  à  celui  qui  enveloppe 
le  muscle  de  l’étrier. 

Derrière  le  nerf  facial,  à  peu  près  à  la  hauteur  de  la 
fenêtre  ovale,  c’est-à  dire  dans  la  portion  supérieure  et 
postérieure  de  la  paroi  labyrinthique,  se  trouve  le  canal 
semi-circulaire  antérieur  ou  horizontal;  le  sommet  de  sa 
courbure  s’avance  légèrement  dans  la  caisse  ;  on  le  re¬ 
connaît  à  sa  structure  compacte  et  à  sa  surface  polie  et 
blanchâtre.  11  existe  plusieurs  observations  de  carie  de 
ce  canal,  à  la  suite  de  laquelle  le  limaçon  fut  ouvert; 
l’inflammation  purulente  a  pu  ainsi  passer  de  la  caisse 
dans  le  vestibule,  et  du  labyrinthe  dans  le  trou  auditif 
interne,  eu  se  frayant  un  chemin  à  travers  les  lamelles 
osseuses  criblées,  qui  livrent  passage  aux  rameaux 
du  nerf  acoustique,  ce  qui  pouvait  entraîner  l’inflamma¬ 
tion  des  méninges.  Comme,  après  une  semblable  trans¬ 
mission  d’inflammation  purulente  de  la  caisse  au  laby¬ 
rinthe,  par  suite  d’érosion  du  canal  semi-circulaire  ho- 


ouverture,  quelquefois  plusieurs,  qui  mène  aux  cel¬ 
lules  mastoïdiennes.  Ces  grandes  cavités,  qui  existent 
constamment  chez  l’enfant,  forment  la  partie  supé¬ 
rieure  ou  horizontale  de  l’apophyse  mastoïde.  Ces  cellu- 


aussi  variable  dans  sa  forme  que  la  coupe  du  conduit 
auditif  osseux.  Aussi  voitron  quelquefois  du  dehors,  sur 
certains  crânes,  des  parties  de  la  paroi  labyrinthique 
qu’on  n’aperçoit  qu’imparfaitement,  ou  même  pas  du 
tout,  sur  d’autres.  C’est  ce  qui  arrive,  par  exemple,  avec 
la  fenêtre  ovale,  qui  ne  correspond  que  sur  quelques 
crânes  à  la  région  supérieure  et  postérieure  de  la  mem¬ 
brane  du  tympan  ;  elle  est  généralement  plus  élevée  et 
ne  peut  être  découverte  du  dehors  sur  le  vivant,  même 
lorsque  le  tympan  est  complètement  détruit.  Il  n’en 
est  pas  de  même  de  l’étrier,  dont  la  direction  est  obli¬ 
que  de  haut  en  bas,  et  dont,  par  conséquent,  la  tête  est 
moins  élevée  que  la  base,  ce  qui  permet  assez  souvent 
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sur  son  côté  étroit.  Le  diamètre  antéro-postérieur  de 
cette  cavité  est  le  plus  grand  ;  il  s’étend  depuis  l’ou¬ 
verture  tympanique  de  la  trompe,  ou  le  bord  antérieur 
de  la  membrane  du  tympan,  jusqu’à  l’entrée  des  cellules 
mastoïdiennes,  et  mesure  près  de  13  millimètres;  le 
diamètre  vertical,  ou  là  hauteur  de  la  caisse,  est  de  5  à 
8  millimètres  près  de  l’orifice  tubaire  et  de  15  milli¬ 
mètres  près  du  marteau.  Le  plus  petit  diamètre  est 
celui  qui  va  de  la  membrane  du  tympan  à  la  paroi  la¬ 
byrinthique;  il  est  de  3  à  4  1/2  mill.  près  de  l’oriûce 
tubaire  ;  il  n’est  plus  que  de  2  mill.  un  peu  plus  en  ar¬ 
rière  dans  le  plan  vertical  du  marteau,  à  l’enàroit  où 
l’extrémité  du  manche  proémine  fortement  dans  la 
caisse,  par  conséquent  au  point  le  plus  convexe  de 
la  membrane  du  tympan,  qui  correspond  au  point  le 
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son  épithélium  est  pavimenteux;  Kœlliker,  qui  a  pu 
l’examiner  sur  un  décapité  (1),  y  a  constaté  des  cils  vi- 
bratds  partout,  excepte  à  la  face  interne  de  la  mem¬ 
brane  du  tympan  et  sur  les  osselets.  L’épithélium  vibra - 
til  se  trouve  en  plus  grande  quantité  au  plancher  de  la 
caisse;  j’ai  pu  l’y  constater,  ainsi  que  toutes  les  formes 
intermédiaires  entre  l’épithélium  pavimenteux  et  l’épi¬ 
thélium  cylindrique.  Jusqu’à  présent  on  a  complète¬ 
ment  nié  l’existence  de  glandes  dans  la  muqueuse  de 
l’oreille  moyenne:  cependant  j’ai  trouvé  plusieurs  fois, 
tout  près  de  la  membrane  du  tympan,  au  point  où  la 
trompe  pénètre  dans  la  caisse,  une  glande  en  grappe 
assez  volumineuse.  Je  n’ai  pas  pu  en  découvrir  dans  le 
reste  de  son  étendue  (2). 

La  membrane  délicate,  qui  tapisse  la  caisse,  ne  peut 
pas  être  séparée  en  deux  feuillets,  dont  l’un  muqueux 
et  l’autre  périostique  ;  ce  que  nous  nommons  habituelle¬ 

ment  muqueuse  est  un  tissu  qui  renferme  des  vaisseaux 
destinés  aux  os,  et  joue  ainsi  le  rôle  de  périoste.  Cette 
double  fonction  de  la  muqueuse  est  de  la  plus  haute 
importance;  car  toute  maladie  intense  et  longue  de 
cette  membrane  doit  réagir  nécessairement  sur  la  nu¬ 
trition  des  os  qui  forment  la  caisse.  Chaque  inflamma¬ 
tion  de  cette  muqueuse  est  en  même  temps  unéinflam- 
mation  du  périoste  ;  chaque  catarrhe  une  périostite.  Si 
l’affection  est  chronique,  il  y  a  plutôt  tendance  à  l’épais¬ 
sissement  de  la  muqueuse  et  à  l’hypérostose,  tandis  que, 
dans  les  cas  aigus,  la  muqueuse  tend  à  s’ulcérer,  la 


remplie  de  mucus,  et  ce  n’est  qu’à  la  suite  d’inspira¬ 
tions  et  de  cris  répétés,  que  l’air  atmosphérique  y  pé¬ 
nètre  par  la  trompe  d’Eustache  et  chasse  peu  à  peu  le 
mucus.»  Ceci  est  certes  inexact,  si  l’on  considère  le  mucus 
comme  une  espèce  de  tissu  libre,  produit  de  la  muqueuse. 
On  ne  trouve  pas  dans  la  caisse  du  nouveau-né  et  du 
fœtus  de  mucus  libre,  mais  elle  est  remplie  par  une  pro¬ 
lifération  cellulaire  de  la  muqueuse,  notamment  de  celle 
de  la  paroi  labyrinthique,  qui,  sous  forme  d’un  bourrelet 
épais,  s’avance  jusqu’à  la  face  interne  lisse  du  tympan, 
contre  laquelle  elle  s’applique.  Ce  bourrelet  muco-gélati- 
neux  présente  à  la  coupe  une  surface  vasculaire  recouverte 
d’épithélium  pavimenteux  polygonal  et  rempli  de  noyaux  ; 
il  est  formé  de  tissu  conjonctif  embryonnaire  (tissu  mu¬ 
queux  de  Virchow),  magnifique  réseau  cellulaire  à  base 
muqueuse.  Peu  de  temps  après  la  naissance,  cette  pro¬ 
lifération  de  la  muqueuse  diminue,  en  partie  par 'atro¬ 
phie,  en  partie  par  desquammation.  C’est  ainsi  que  l’air 


premier  à  signaler  (2),  pourrait  bien  contribuer  à  nous 
expliquer  la  fréquence  des  maladies  de  l’oreille  moyenne 
chez  les  petits  enfants,  fait  dont  nous  aurons  encore  à 
nous  occuper  plus  tard. 


L’apophyse  mastoïd.e  est  un  appendice  do  la  caisse 
du  tympan,  une  espèce  de  réservoir  d’air  ;  ses  cellules 
osseuses  ne  renferment  pas  de  moelle,  mais  de  l’air. 
On  distingue  dans  la  portion  mastoïdienne  du  temporal 
deux  régions:  une  région  horizontale,  antre  mastoï¬ 
dien  (t),  formée  de  plusieurs  grandes  cellules  qui  se 
trouvent  immédiatement  derrière  et  au-dessus  de  la 
caisse,  c’est-à-dire  directement  au-dessous  de  la  voûte 
du  tympan.  Déjà  développée  chez  l’enfant,  cette  région 
se  présente  constamment,  chez  l’adulte,  à  l’état  nor¬ 
mal^  sous  forme  d’une  grande  cellule  remplie  d’air;  à 
l’état  pathologique,  elle  est  tapissée  par  une  muqueuse 
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liquide,  soit  desséché  ou  même  mêlé  à  des  cellules  épi¬ 
théliales  pleines  de  cholestérine. 

La  seconde  région  se  compose  du  processus  mastoï¬ 
dien  proprement  dit,  qui,  situé  plus  has  et  plus  super¬ 
ficiellement,  contient,  chez  l’adulte,  tout  un  système  de 
petites  et  de  grandes  cavités  osseuses.  C’est  cette  der¬ 
nière  portion  ou  portion  verticale  qu’on  désigne  habi¬ 
tuellement  sous  le  nom  d’apophyse  mastoïde.  Petite, 
•  plate  et  exclusivement  composée  de  tissu  spongieux 
chez  l’enfant,  elle  n’arrive  à  son  développement  complet 
qu’au  moment  de  la  puberté,  et  présente,  même  chez 
l’adulte,  de  grandes  variétés  déstructuré;  car  tantôt 
c’est  la  substance  compacte,  tantôt  la  substance  spon¬ 
gieuse  qui  y  prédomine;  les  cellules  aériennes  n’ont 
pas  toujours  le  même  volume ,  ni  leurs  parois  la 
même  épaisseur.  C’est  surtout  dans  la  vieillesse  que 
l’apophyse  mastoïde  est  sujette  à  la  sclérose  et  se 
transforme  en  une  masse  osseuse  épaisse,  dans  la¬ 
quelle  ou  rencontre  a  peine  quelques  cellules  aérien¬ 
nes;  d’autres  fois,  au  contraire,  elle  renferme  des 
espaces  aériens  exceptionnellement  développés.  La  cou¬ 
che  corticale  compacte,  aussi  bien  du  côté  de  la  cavité 
crânienne  que  du  côté  de  la  peau,  offre  une  épaisseur 
extrêmement  variable  ;  elle  est  quelquefois  très-mince 
et  présente  même  des  perles  de  substance  qui  peuvent 
devenir  très-importantes  dans  la  pratique.  C’est  ainsi 
que  la  paroi  postérieure,  près  du  sillon  sigmoïde  du 
sinus  transverse,  et  la  supérieure,  près  du  sillon  pé- 
treux  supérieur  et  de  son  sinus,  sont  souvent  amincies 
jusqu’à  la  transparence,  parfois  même  perforées.  Ces 
anomalies  pourraient  avoir  une  certaine  gravité  dans  les 

permettraient^  fadloment  la  propagation  du  processus 
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faction  osseuse  se  montre  parfois  à  la  lamelle  externe 
de  l’apophyse  mastoïde,  ce  qui  explique  certains  emphy¬ 
sèmes  sous-cutanés,  qui,  partant  de  la  région  auricu¬ 
laire  et  se  développant,  soit  spontanément,  soit  à  la 
suite  d’un  léger  traumatisme,  se  propagent  souvent  à 
une  grande  partie  de  la  tête  ;  ils  sont  produits  par  l’air 
quf,  sorti  des  cellules  mastoïdiennes,  a  pénétré  sous  le 
péricr&ne  et  dans  le  tissu  cellulaire  environnant.  On 
rencontre  des  emphysèmes  semblables  au  front  à  la 
suite  d’une  lésion  de  la  paroi  antérieure  du  sinus  frori- 


partie  aux  vaisseaux  émissaires  de  Sautorini.  Ces  vais¬ 
seaux  présentent  une  certaine  importance  pour'  les  dé¬ 
plétions  sanguines  locales,  parce  qu’ils  font  communi¬ 
quer  directement  les  artères  et  les  veines  de  la  face  ex¬ 
terne  du  crâne  avec  la  dure-mère  et  ses  sinus. 

La  trompe  d’Eustache  qui,  d’après  la  plupart  des'au- . 
teurs,  n’est  qu’un  reste  tubuliforme  de  la  première 
branchie,  fait  communiquer  le  pharynx  avec  la  caisse  du 
tympan.  Elle  sert  de  canal  excréteur  pour  la  sécrétion 
de  la  caisse,  mais  plutôt  encore  de  vole  pour  le  renou¬ 
vellement  de  l’air  de  l’oreille  moyenne,  c’est  un  vrai 
tuyau  de  ventilation;  c’est  grâce  à  elle  qu’à  l’état  nor¬ 
mal,  la  densité  de  l’air  est  la  même  en  dedans  et  en  de¬ 
hors  de  la  membrane  tympanique,  et  que  l’air  de  la 
caisse  se  trouve  sous  une  pression  égale  à  celle  de  l’at¬ 
mosphère.  Sa  composition  rappelle  celle  du  conduit  au¬ 
ditif  externe,  car,  comme  lui,  elle  se  divise  en  portion 
osseuse  et  en  portion  cartilagineuse,  seulement  la  lon¬ 
gueur  respective  de  ses  parties  est  inverse  de  celle  du 
conduit  auditif;  taudis  que  la  portion  cartilagineuse  no 
forme  qu’un  tiers  du  conduit  auditif,  elle  forme  les  deux 
tiers  de  la  trompe,  elle  est  par  conséquent  plus  grande 
que  la  portion  osseuse.  La  longueur  moyenne  de  la 
trompe  d’Eustache  est  d’environ  35  mill.,  dont  24  pour 
la  portion  cartilagineuse,  1 1  pour  la  portion  osseuse.  11 
ne  faut  pas  croire  cependant  que  les  limites  de  ces  doux 
parties  soient  très- tranchées;  car  le  segment  antéro- 
inférieur  de  la  portion  cartilagineuse  s’étend  beaucoup 
plus  loin  vers  la  caisse  que  le  segment  postéro-supérieur, 
ou,  par  conséquent,  la  portion  osseusecommence  plus  tôt. 
Le  cartilage  se  continue  directement  avec  l’os;  ils  sont 
solidement  fixés  l’un  à  l’autre,  et  sans  le  secours  d’un 
tissu  intermédiaire,  comme  celui  qu’on  trouve  au  con¬ 
duit  auditif  externe. 


A  l’endroit  où  le  cartilage  se  fixe  à  l’os,  la  trompe  pré¬ 
sente ‘ses  plus  petits  diamètres  (2  mill.  de  hauteur  sur  1 
mill.  de  largeur);  on  pourrait  désigner  ce  pointsous  le  nom 
d’isthme  de  la  trompe  ;  i  partir  de  là,  le  tube  d’Eustache 
s’élargit  dans  les  deux  directions;  sa  plus  grande  lar¬ 
geur  se  trouve  à  l’orifice  pharyngien,  dont  la  hauteur  est 
de  9  mill.  et  la  largeur  de  5  mill.  ;  à  l’ouverture  tympa- 
nique,  la  hauteur  est  de  5  mill.  et  la  largeur  de  3  mill. 
h’orifice  tympanique  de  la  trompe  n’est  pas  placé  comme 
on  devrait  s’y  attendre  pour  un  canal  excréteur,  au 


considérable  sur  l’état  de  la  trompe. 


Le  cartilage  ne  forme  dans  la  portion  cartilagineuse 
delà  trompe,  commedaus  celloduconduit  auditif, qu’une 
gouttière;  ici  aussi  un  tissu  membraneux  complète  le 


par  an  Ussn  Intermédiaire  beaucoup  moins  volumineux  que  celui 
qui  est  indiqué  sur  cette  planche. 

Le  cartilage  de  la  trompe,  dont  la  partie  médiane 
adhère  directement  à  la  masse  fibro-cartilagineuse  de 
la  base  du  créne,  se  distingue  cependant  de  cette  jnasso 
par  la  courbe  nettement  dessinée  que  forme  son  tissu 
plus  homogène;  il  aune  direction  oblique;  son  crochet 
cartilagineux  regarde  en  dehors  et  en  bas.  Comme  la 
lame  médiane  est  beaucoup  plus  grande  que  la  latérale, 
qui  forme  le  crochet,  il  reste  au-dessous  de  la  dernière 
un  espace  assez  considérable,  que  remplit  un  tissu  mou, 
non  cartilagineux.  Cette  partie  membraneuse  de  la 
trompe  est  mince  à  son  origine  à  la  face  interne  du  cro¬ 
chet  cartilagineux,  s’épaissit  au  fur  et  a  mesure  qu’elle 
descend,  pour  se  terminer  à  sa  partie  intérieure  par  un 
fascia  résistant  d’abord,  puis  de  plus  en  plus  faible 
(fascia  salpingo-pharyngé).  Ce  segment  membraneux 
constitue  chez  l’adulte  la  petite  moitié  de  la  circonfé¬ 
rence  tubaire,  car  elle  forme,  abstraction  faite  du  cro¬ 
chet  cartilagineux,  toute  la  paroi  latérale  et  souvent 
aussi  la  paroi  inférieure  ou  le  plancher  de  la  portion  car¬ 
tilagineuse  de  la  trompe.  Cette  paroi,  molle  ou  mem¬ 
braneuse,  se  compose  de  tissu  connectif,  très-dense  en 
haut,  du  moins  en  partie,  rempli  en  bas  d’une  assez 
grande  quantité  de  graisse  (1). 

La  muqueuse  delà  trompe  est  la  continuation  de  celle 
de  la  cavité  naso-pharyngienne.  A  l’ouverture  pharyngée 
elle  est  très-épaisse,  gonflée,  plissée  et  remplie  de  glandes 
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s’éloigne  deroriflce  pharyngien,  elle  s’amincit;  njais  elle 
reste  toujours  plus  épaisseàla  face  internede  la  lame  car¬ 
tilagineuse  médiane  qu’à  eelle4e  la  paroi  membraneuse. 
Près  de  l’oriûce  tympanique  elle  s’épaissit  de  nouveau 
dans  une  certaine  étendue  et  devient  plus  vasculaire;  on 
y  trouve  aussi  des  glandes  muqueuses  en  grappe.  Louis 
Mayer  (1)  a  trouvé  au  plancher  de  la  trompe  osseuse 
un  réseau  vasculaire  composé  de  vaisseaux  assez  volu¬ 
mineux. 

D’après  Rüdinger,  les  glandes  muqueuses  de  la 
trompe,  ainsi  que  celles  de  la  partie  supérieure  du 
pharynx,  sont  traversées  par  de  nombreux  filets  ner¬ 
veux,  qui  s’anastomosent  entre  eux  et  sur  lesquels  exis¬ 
tent  des  ganglions. 

L’épithélium  de  la  trompe  est  vibratil  et  ses  cils  se 

quemment,  sur  le  cadavre,  sur  tout  le  trajet  de  la 
trompe,  une  sécrétion  muqueuse  très-abondante  ;  elle 
est  toujours  mêlée  à  une  grande  masse  d’épithélium 
cylindrique,  dont  les  cils  vibratils  sont  ordinairement 
très-bien  conservés,  quelque  temps  encore  après  la 

La  trompe  de  l’entant  diffère  sous  plus  d’un  rapport 
de  celle  de  l’adulte.  La  différence  de  longueur  des  deux 
portions  de  ce  canal  est  moindre,  la  portion  osseuse  est 
donc  relativement  plus  longue  que  chez  l’adulte.  Plus 
courte,  prise  dans  son  ensemble,  elle  est  bien  plus 


bilité  et,  par  conséquent,  la  largeur  de  la  trompe  de 
l’enfant;  si,  par  contre,  son  orifice  pharyngien  est 
étroit,  il  faut  en  chercher  la  raison  dans  le  peu  de  déve¬ 
loppement  en  largeur  de  la  lame  cartilagineuse  mé- 


de  la  déglutition  sur  la  trompe,  en  les  auscultant  pen¬ 
dant  que  vous  insufflerez  de  l’air  dans  l’oreille  au  moyen 
d'une  sonde;  vous  entendrez  bien  plus  distinctement 
sa  pénétration  dans  la  caisse,  lorsqu’ils  avaleront,  et 
eux-mêmes  éprouveront  à  ce  moment  la  sensation  d’un 
jet  d’air  plus  énergique.  Nous  vous  fournirons  plus  tard 
de  nouvelles  preuves  de  l’ouverture  de  la  trompe  pen¬ 
dant  l’acte  de  la  déglutition. 

Quelle  est  la  disposition  des  forces  qui  produisent 
cette  ouverture  intermittente  de  la  trompe?  La  plupart 
des  anatomistes  ne  tiennent  que  peu  ou  pas  de  compte 
des  rapports  qui  existent  entre  les  muscles  supérieurs 
du  pharynx  et  de  la  trompe  (tenseur  et  élévateur  du  pa¬ 
lais.)  Mais  le  petit  nombre  de  ceux  qui  considèrent  ces 
muscles  comme  muscles  tubaires,  et  qui  en  ont  tait  une 
étude  approfondie,  n’est  pas  d’accord  sur  les  détails  que 
mes  recherches  anatomiques  m’ont  tait  connaître. 

Le  muscle  sphéno-salpingo-staphylin  (circonflexe  pa¬ 
latin,  tenseur  du  voile  du  palais,  ou  péri-staphyUn  ex¬ 
terne),  ne  tire  pas  seulement  son  origine  du  sphénoïde; 


s’éloigne  de  la  paroi  médiane  et  le  canal  tubaire  est  ou- 
vert(l).  Or,  ce  phénomène  seproduitàchaque  mouvement 
de  déglutition,  il  faut  donc  admettre  qu’alors  existent 
toutes  les  conditions  qui  peuvent  favoriser  l’action  du  sus¬ 
dit  muscle,  c’est-à-dire,  que  les  fibres  musculaires,  qui 
naissent  de  la  paroi  latérale,  trouvent  en  bas  un  point 
fixe  et  y  attirent  le  fascia  salpiugo-pharyngé. 

Si  nous  nous  rappelons  ce  qui  se  passe  pendant  la 
déglutition,  nous  comprendrons  facilement  ce  phéno¬ 
mène.  Au  moment  où  cet  acte  s’accomplit,  le  voile  du 


flsamment  apprécié.  Il  faut  aussi  tenir  compte  de  cette 
portion  du  constricteur  supérieur,  qui  est  décrite  sous 
le  nom  de  m.  ptérygo-pharyngien,  parce  qu’elle  s’étend 
latéralement  et  en  avant  jusqu’à  l’aileron  du  sphénoi’de. 
Ce  même  muscle  s’insère  à  la  face  antérieure  et  infé¬ 
rieure  de  l’apophyse  ptérygoïde,  de  telle  façon,  qu’il 

flexe  et  de  son  tendon,  qui  se  trouve  en  bas  et  en  ar¬ 
rière  de  cette  apophyse  (1).  Si  le  muscle  constricteur  se 
contracte,  le  point  d’insertion  du  circonflexe  au  crochet 
n’en  deviendra  que  plus  fixe  et  son  action  sur  la  trompe 
plus  facile.  Ajoutons  que  le  fascia  salpingo-pharyngien 
s’insère  à  ce  muscle  et  peut  être  tendu  par  lui,  en  même 
temps  que  la  partie  inférieure  de  la  paroi  membraneuse 
de  la  trompe.  Il  est  donc  hors  de  doute  qu’au  moment 
de  la  déglutition,  le  sphéno-salpingo-staphylin  trouve 
un  point  fixe  en  bas,  tire  la  paroi  tubaire  mobile  eu 
dehors  et  eu  bas,  et  rend  la  trompe  béante.  Du  reste, 
Politzer  a  démontré  expérimentalement  cette  influence 
du  muscle  sur  la  trompe,  à  l’Institut  physiologique  de 


U!  Chez  le  cheval,  cet  éUt  d’anlasonlsme  entre  le  ptérygo-pharyn- 
gien  et  le  circonflexe  est  très-visible,  car  ie  tendon  du  premier  de 


masse  principale  de  ses  faisceaux  musculaires  part  de  la 
face  inférieure  du  rocher,  tout  prés  de  l’entrée  du  ca¬ 
nal  carotidien.  Ses  rapports  avec  la  partie  mobile  de  la 
trompe  cartilagineuse  ne  sont  que  des  rapports  de  voi¬ 
sinage  intime;  aucune  de  ses  fibres  ne  s’y  insère,  comme 
beaucoup  d’auteurs  l’ontprétendu.  Le  muscle  élévateur, 
de  forme  cylindrique,  suit  une  direction  parallèle  à 
celle  de  la  trompe,  tantôt  sous  sa  paroi  inférieure,  tan¬ 
tôt  sous  sa  paroi  médiane  :  cette  paroi  est  généralement 
repn  mtée  par  un  tissu  membraneux  très-mince;  quel¬ 
quefois  il  se  trouve  directement  sous  la  muqueuse,  à 
l’extrémité  inférieure  de  la  fente  tubaire.  Entre  lui  et  ie 
muscle  péristaphylin  externe  (abducteur)  se  trouve  le 
fascia  salpingo-pharyngé;  ce  dernier  muscle  est  situé 
en  dehors  et  en  haut,  tandis  que  l’élévateur  se  -trouve 
eu  dedans  et  en  bas.  L’élévateur  exerce  spécialement 
son  action  sur  le  voile  du  palais,  il  a  pour  fonction 
avec  son  congénère,  d’élever  cet  organe.  Au  moment 
où  ils  entrent  en  jeu,  il  se  produit,  comme  on  peut 
s’en  ùssurer  au  moyen  du  rhinoscope,  un  rétrécis- 


en  bas  et  largement  ouverte,  prend  une  direction  telle 
vis-à-vis  de  la  cavité  bucco-pharyngienne,  qu’elle  est 
doublement  protégée,  au  moment  de  l’élévation  du 
voile  du  palais,  contre  toutes  les  causes  méca¬ 
niques  qui  viennent  d’en  bas,  principalement  contre  les 
aliments  et  autres  corps  étrangers  qui  pourraient  entrer 
dans  la  cavité  pharyngienne  supérieure  pendant  les  vo¬ 
missements  ou  l’éternument.  11  est  difficile  de  déternli- 
ner  l’étendue  dans  laquelle  la  contraction  de  ce  muscle 
peut  agir  sur  la  lumière  du  reste  du  canal;  comme  par 
suite  de  son  gonflement,  te  fascia  voisin  pourrait  être 
tendu  en  dehors,  et  le  plancher  de  la  trompe  poussé  en 
haut,  il  pourrait  contribuer  à  l’écartement  latéral  de  la 
paroi  membraneuse,  et  de  cette  façon  produire  au  moins 
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læ  facial  fournit  un  petit  rameau  au  muscle  de  l’é- 
Irier  (1).  La  muqueuse  de  la  caisse  et  de  la  trompe  est 
innervée  par  le  glosso-pharyngien,  dont  la  branche  tym- 
panique  ou  de  Jacobson  pénètre  à  travers  le  plancher 
pour  se  porter  en  haut  sur  le  promontoire  (2).  Enfin, 
le  nerf  vague  fournit  un  rameau  àu  muscle  élévateur 
du  voile  du  palais,  que  nous  devons  ranger  parmi  les 
muscles  de  la  trompe  et,  par  conséquent,  de  l’appareil 
auditif  (3). 


rapports  anatomiques  de  l'oreille  moyenne  ;  nous  allons 
maintenant  nous  occuper  des  maladies  qui  s’y  produi¬ 
sent.  La  situation  profonde  de  cette  région  la  rendant 
inaccessible  à  l’inspection  directe,  le  cathétérisme  de  la 
trompe  d’Eustache  nous  permet  seul  de  reconnaître, 
d’apprécier  et  de  traiter  localement  les  états  anormaux 
dont  elle  peut  être  le  siège. 

Nous  décrirons  d’abord  le  procédé  opératoire  ;  nous 
parlerons  ensuite  de  l’importance  du  cathétérisme  de 
l’oreille  et,  enfin,  nous  passerons  en  revue  tous  les 
instruments  et  appareils  nécessaires  à  la  bonne  exé¬ 
cution  de  cette  opération. 
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TREIZIÈME-  LEÇON. 

Les  médecins  sont  restés  fort  longtemps  sans  savoir 
tirer  parti,  surtout  au  point  de  vue  thérapeutique,  du 
canal  qui  fait  communiquer  l’oreille  avec  le  pharynx. 

Il  est  vrai  qu’ Aristote  avait  déjà  connu  la  trompe 
d'Eustache;  mais  Bartholomeus  Eustachius  (1562)  est  le 
premier  qui  l’ait  étudiée  et  décrite  avec  soin  ;  et,  cepen¬ 
dant  (1),  un  siècle  et  demi  seulement  après  la  publica¬ 
tion  de  ses  travaux,  un  homme  étranger  à  la  médecine 
fit  le  premier  essai  de  cathétérisme. 

Un  maître  de  poste  de  Versailles,  nommé  Guyot,  a, 
comme  on  sait,  soumis,'  en  1724,  à  l’Académie  de  Pa¬ 
ris,  l’idée  de  faire  pénétrer  des  injections  dans  la 
trompe  d’Eustache  au  moyen  d’un  tube  en  étain  re¬ 
courbé  et  introduit  par  la  bouche  ;  on  dit  que  lui-même 
se  serait  guéri,  par  ce  moyen,  d’une  surdité  déjà  an¬ 
cienne.  Un  médecin  militaire  anglais,  Archibald  Cle- 
land,  ignorant  probablement  le  procédé  de  Guyot,  pro¬ 
posa,  en  1741,  d’introduire  une  sonde  par  le  nez;  cette 
méthode,  la  seule  applicable,  est  encore  en  usage  au¬ 
jourd’hui. 

Quiconque  veut  s’occuper  des  maladies  de  l’oreille 
doit  savoir  manier  le  cathéter;  car,  à  chaque  instant, 
on  est  forcé  de  s’en  servir.  Il  y  a  encore  des  médecins 
qui  s’imaginent  que  cette  opération  est  difficile  et  dou¬ 
loureuse.  Vous  avez  pu  vous  convaincre,  dans  le  cours 
de  nos  exercices  pratiques,  qu’il  n’en  est  ainsi  que  tout 


à  tait  exceptionnellement,  et  qu’en  général  le  cathété¬ 
risme  est  facile  et  nullement  douloureux  (1),  pour  peu 
qu’on  soit  familiarisé  avec  les  rapports  anatomiques  et 
le  manuel  opératoire.  Avec  un  peu  d’habitude,  et  en 
modifiant  plus  ou  moins  votre  manière  de  faire,  vous 
surmonterez  toutes  les  difBcultés. 

Je  me  sers  de  sondes  en  argent  dont  le  bec  présente 
un  renflement  pyriforme;  l’extrémité  opposée,  évasée 
en  entonnoir,  est  munie,  sur  le  côté,  d’un  petit  anneau 
qui,  placé  dans  la  direction  du  bec,  vous  indique  sa 
situation,  alors  même  qu’introduit  dans  le  nez,  ce  der¬ 
nier  est  devenu  invisible.  Il  est  nécessaire  de  maintenir 
l’extrémité  d’un  doigt  sur  l’anneau  pendant  toute  l’opé¬ 
ration,  afin  de  connaître  toujours  exactement  la  direc¬ 
tion  du  bec  et  de  pouvoir  le  guider  ou  tourner  facile¬ 
ment.  Graisser  l’instrument,  comme  on  l’a  conseillé 
quelquefois,  est  chose  inutile  ;  mais  il  est  bon  d’engager 
le  malade  à  se  moucher  préalablement  ;  on  fait  souvent 
disparaître  ainsi  certains  obstacles,  et  on  lubréfie  le  pas¬ 
sage. 

Rappelons  encore  une  fois  tous  les  détails  du  pro¬ 
cédé  que  je  vous  ai  déjà  démontré,  sur  des  têtes 
tendues  suivant  leur  diamètre  vertical,  et  que  j’ai 
même  pratiqué  sur  quelques-uns  d’entre  vous.  Après 
avoir  introduit  le  bec  de  la  sonde,  tourné  en  bas, 
dans  le  méat  inférieur  du  nez,  on  élève  brusquement 
l’instrument,  de  façon  à  lui  donner  une  direction  hori¬ 
zontale;  puis  on  pénètre  doucement,  l’anneau  étant  tou¬ 
jours  dirigé  vers  le  sol,  jusqu’à  la  paroi  postérieure  du 
pharynx,  qui  est  également  la  face  antérieure  de  la  co¬ 
lonne  vertébrale  (atlas  et  apophyse  basilaire  de  l’occipi- 


tal).  Arrivé  là,  on  retire  le  cathéter  à  soi  dans  une  éten¬ 
due  de  8  à  15  millimètres;  on  élève  légèrement  son 
extrémité  externe,  et  l’on  fait  décrire,  en  haut  et  en  de¬ 
hors,  un  peu  plus  d’un  quart  de  cercle  au  bec  de  la 
sonde,  qui,  jusqu’à  présent,  se  dirigeait  directement  en 
bas,  de  telle  sorte  que  l’anneau  se  trouve  vers  l’oreille 
qu’on  veut  explorer.  Chez  l’enfant,  le  mouvement  de 
rotation  est  limité  de  telle  façon  que  l’anneau  ne  dépasse 
jamais  l’horizontale  et  reste  quelquefois  même  au-des¬ 
sous.  Ce  fait  péut  s’observer  exceptionnellement  chez 
l’adulte.  On  fera  bien,  pendant  toute  l’opération,  de 
soutenir  la  tête  du  malade  avec  une  main,  afin  de  la 
maintenir  dans  une  immobilité  parfaite.  Pour  plus  de 
commodité,  médecin  et  malade  devront  être  assis  ou 


pièce  ;  on  prend  alors  des  têtes  entières  de  cadavres  et 
l’on  contrôle  la  situation  du  cathéter  après  son  introduc¬ 
tion,  en  portant  le  doigt,  à  travers  la  bouche,  derrière  le 
voile  du  palais,  pour  toucher  l’orifice  tubaire  et  l’instru- 
ment  ;  enfin,  on  fait  l’opération  sur  soi-même.  Si  le  ca¬ 
théter  est  bien  placé,  il  ne  gêne  ni  la  parole,  ni  la  déglu¬ 
tition  ;  le  bec,  arrêté  dans  la  trompe,  ne  peut  pas  être 
tourné  en  haut,  et  l’on  sent  l’air  iusufllé  soit  dans  l’o¬ 
reille,  soit  tout  près  de  cet  organe.  Pour  insuffler  de 
l’air,  on  se  sert  d’un  ballon  ou  bien  d’un  tuyau  en  caout- 


cipalement  si  cette  opération  se  fait  sans  précision,  et  si, 
en  cherchant  l’oriflce  de  la  trompe,  on  touche  la  mu¬ 
queuse  en  plusieurs  endroits.  Quoiqu’en  général  on  ait  à 
faire  à  une  muqueuse  hypérémiée  et  tuméfiée,  (car  le 
catarrhe  naso-pharyngé  accompagne  presque  toujours 
le  catarrhe  de  l’oreille),  il  est  rare  cependant  que  la 
sensation  qu’éprouve  le  malade  soit  très-douloureuse, 
et  ce  n’est  que  si  la  muqueuse  est  d’une  sensibilité  exa¬ 
gérée,  qu’on  voit  survenir  quelques  accès  de  toux.  La 
muqueuse  la  plus  délicate  s’émousse  rapidement  sous 
.  l’influence  d’un  contact  répété,  et  il  est  souvent  possible 
d’augmenter  progressivement  le  volume  et  la  courbure 
des  sondes  dans  les  cas  de  rétrécissement  du  passage. 

Un  fait  qui  se  présente  très-souvent  au  premier  essai 
de  cathétérisme  et  chez  des  personnes  sensibles  ou  peu¬ 
reuses,  c’est  un  spasme  des  muscles  du  pharynx  qui  se 
contractent  sur  la  sonde,  si  elle  n’a  pas  encore  pénétré 
dansl’oriflce  de  la  trompe,  et  empêchent  ainsi  tout  mou¬ 
vement.  Quelquefois  la  pression  de  la  muqueuse  sur  le 
bec  de  l’instrument  est  assez  forte  pour  devenir  très- 
douloureuse.  Si  on  engage  le  malade  à  respirer  et  à 
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en  un  clin  d’œil  le  spasme  cessera.  Les  contraction» 
de  l’élévateur  du  voile  du  palais  ne  rétrécissent  pas 
seulement  la  partie  supérieure  du  pharynx,  elles 
modifient  aussi  et  très-sensiblement  la  configuration 
de  l’orifice  de  la  trompe,  dont  elles  rendent  l’accès 
difficile.  Avant  que  l’instrument  n’ait  pénétré  dans 
l’orifice  tubaire,  le  malade  ne  doit  ni  parler  ni  avaler. 
Plus  le  patient  sera  tranquille  et  confiant,  plus  l’Or 
péraüon  sera  facile  pour  le  médecin,  et  moins  elle  sera 
pénible  pour  le  malade. 

A  part  le  spasme  du  pharynx,  il  peut  arriver  d’autres 
accidents  pendant  le  cathétérisme:  ainsi  l’emphysème  si 
redouté  de  la  région  du  cou,  qu’on  produit  eninsufflant 
de  l’air  sous  la  muqueuse  blessée  par  le  bec  de  la  sonde.  ’ 
La  plupart  des  tumeurs  aériennes  assez  étendues  et  cré¬ 
pitantes  que  j’ai  observées  dans  ma  pratique  se  sont 
produites  chez  des  individus  que  j’avais  déjà  plusieurs 
fois  sondés,  et  sur  lesquels  je  n’avais  rencontré  de  dif¬ 
ficultés,  ni  exercé  de  violences.  Snr  le  cadavre  on  tronvo 
des  érosions  et  de  légères  ulcérations  de  la  muqueuse 
au  pourtour  de  la  trompe;  de  pareilles  lésions,  qu’on 
ne  peut  pas  diagnostiquer  sans  le  rhinoscope,  sont  pro¬ 
bablement  la  cause  la  plus  fréquente  des  emphysèmes. 

queuse  déjà  malade,  en  opérant  brusquement  sur  elle; 
aussi  fera-t-on  bien,  après  l’introduction  dans  la  trompe 
d’une  corde  de  boyau,  qui  produit  facilement  des  solu¬ 
tions  de  continuité,  de  ne  pas  donner  immédiatement 
une  douche  d’air.  Ces  tumeurs  aériennes,  qui  effraient 
beauconp  les  malades,  gênent  la  déglutition,  quelquefois 
un  peu  la  respiration,  mais  n’ont  d’ailleurs  aucune  gra¬ 
vité  ;  en  général,  elles  disparaissent  au  bout  de  vingt- 
quatre  heures  ;  une  seule  fois  j’ai  vu  un  .emphysème 
durer  cinq  jours  et  entraver  pendant  ce  temps  l’acte  de 


meurs  phlycténoïdes  qui  se  trouvent  sur  la  luette  (Guye). 
OnprétendqucTurnbull,  àLondres,  a  occasionné,  il  y  a 
une  vingtaine  d’années,  la  mort  de  deux  hommes ,  en 
leur  insufflant  de  l’airà  travers  un  cathéter.  Cet  accident 
no  trouve  son  explication  ni  dans  les  circonstances 
dans  lesquelles  il  s’est  produit,  ni  dans  les  résultats  de 
l’autopsie,  en  supposant  qu’on  veuille  l'attribuer  à 
l’excès  de  pression  de  l’air,  (les  malades  ayant  eux 
mêmes  chargé  la  pompe  4  compression)  (1). 

Comme  les  épista.xis  sont  très-fréquentes  et  se  pro¬ 
duisent  chez  quelques  individus,  à  certaines  époques, 
quand  ils  se  mouchent  ou  quand  ils  éternuent,  nous 
ne  devons  pas  être  surpris  do  retirer  quelquefois  le 
cathéter  plein  de  sang,  ou  môme  de  provoquer  une 
légère  hémorrhagie.  Ces  accidents  se  produisent  alors 
même  que  l’opération  a  ôté  faite  sans  violence  et 
sans  provoquer  la  moindre  douleur;  aussi  sera-t-il 
utile  d’avoir  toujours  sous  la  main  un  peu  de  coton 
pour  boucher  immédiatement  le  nez.  Si  l’hémorrhagie 
se  répète  souvent  pendant  ou  après  le  cathetérisme. 


l’on  veut,  en  ayant  soin  d’y  introduire  un  fil  de  plomb 
qui  la  remplisse  parfaitement.  Un  instrument  dont  la 
courbure  est  forte  et  le  diamètre  assez  grand,  est  ce  qui 
convient  le  mieux.  11  sera  bon,  pendant  l’insufflation,  de 
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,é  d’une  façon  efficace.  La  sonde  n’est  qu’un 


tuyau  conducteur  de  l’air  ou  du  liquide  qu’on  veut  intro¬ 
duire  dans  l’oreille;  elle  n’a  pas  d’action  propre,  conune 
paraissent  le  croire  quelques  médecins  qui  se  contentent 


lions  duquel  je  pouvais  accorder  toute  créance,  ne  .per¬ 
cevait  pas  l’entrée  de  l'air  dans  une  oreille  pendant  uü 
traitementde  plusieurs  semaines,  alors  qu'ilenavaitla  sen¬ 
sation  habituelle  à  l’oreille  opposée  ;  et  cependant  les 
mouvements  du  tympan  étaient  plus  prononcés  à  la 
première  qu’à  la  seconde.  Il  y  ayait  donc  une  anesthésie 
complète  des  nerfs  de  la  caisse  et  de  la  trompe  d’un  des 
côtés.  Des  cas  semblables,  bien  qu’à  des  degrés  diffé- 


métiquement  le  conduit  auditif  avec  le  doigt  ou  en  le 
remplissant  d’eau,  après  avoir  incliné  la  tête  du  côté 
opposé,  l’action  mécanique  du  courant  d’air  sur  les  par¬ 
ties  élastiques  de  la  paroi  labyrinthique  sera  très-puis¬ 
sante,  effet  que  nous  cherchons  quelquefois  à  obtenir 
dans  la  pratique. 

k  cette  occasion,  je  vous  signalerai  une  objection  que  ne- 
manqueront  pas  de  vous  faire  les  vieux  praticiens,  lorsque 
vous  leur  parlerez  de  l’utilité  du  cathétérisme.  Quelques 


est  trop  grand,  ce  quepent  facilement  constater  la  main  qui 
comprime  le  ballon,  ou  lorsque,  pour  d’autres  raisons, 
on  a  besoin  d’un  jet  d’air  plus  puissant,  il’faut  se  servir 
d’une  pompe  à  air  comprimé,  aussi  bien  pour  la  douche 

de  liquides,  de  vapeurs  ou  de  gaz.  Mon  appareil  secom- 


forme  est  très-variable  ;  dans  beaucoup  d’appareils  la 
pompe  se  continue  en  haut  avec  la  cloche;  dans  d’autres 
elle  se  trouve  dans  l’intérieur,  et  est  chargée  également 
par  en  haut.  Dans  les  deux  formes,  les  pistons  sont  armés 
d’une  poignée  ou  d’une  manivelle,  pour  en  faciliter  le 
jeu.  Si  la  compression  de  l’air  doit  avoir  lieu  dans  un 
gazomètre,  il  doit  être  très- volumineux  et  très-chargé, 

d’air  et  supporter  une  forte  pression.  Plusieurs  mé¬ 
decins  ont  employé  dans  ce  but  des  soufflets  simples 
et  doubles  qu’on  tenait  avec  la  main,  ou  qui,  en 
raison  de  leur  volume,  étaient  fixés  sous  la  table,  où 
on  les  comprimait  avec  le  pied.  Tout  récemment, 
•èuguste  Lucæ,  de  Berlin  (2),  a  recommandé  un  ap¬ 
pareil  formé  de  deux 'bouteilles  en  caoutchouc,  dont 
l’une,  trés-mince  et  pourvue  d’ une  soupape,  représente 
le  réservoir  d’air.  Dans  les  conditions  ordinaires  un 


trépied  sur  lequel  il  reposeest  munie  d’une  tige  de  fer, 
dont  la  partie  supérieure  porte  un  anneau  ouvert  en 
avant  pour  embrasser  le  col  du  ballon.  Le  trépied  lui- 
même  est  fixé  au  n^pyen  de  fll  de  fer  sur  une  petite 
planchette,  qui  porte  en  même  temps  la  lampe  ê  esprit 
de  vin.  Lorsqu’il  n’est  pas  nécessaire  de  connaître  le 
degré  de  température,  comme,  par  exemple,  quand  on 
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fermés  ;  les  Anglais  appellent  cela  faire  gonfler  le  tym¬ 
pan.  Cette  opération  a  quelque  -valeur  pour  le  malade, 
comme  nous  le  verrons  plus  tard,  parce  qu’elle  lui  per¬ 
met  de  se  traiter  lui-même;  elle  produit  une  certaine 
condensation  de  l’air  de  la  caisse  et  pousse  la  membrane 
du  tympan  en  dehors,  ce  qui  démontre  le  point  réflexe 
très-étendu  qui  se  forme  le  long  de  son  bord  d’insertion 
postéro-supérieur  ;  mais  cette  méthode  ne  pourra  plus 
servir,  lorsqu’il  s’agira  d’examiner  un  malade  pour  re- 
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ter  eux-mêmes  de  l’air,  qu’il  ne  vous  en  faudra  pour  le 
cathétérisme  et  la  douche;  ensuite  parce  que  vous  serez 
forcé  de  vous  en  rapporter  aux  indications  plus  ou  moins 
vraies  du  patient,  si  vous  n’examinez  pas  en  même  temps 
la  membrane  du  tympan,  ce  qui  n’est  possible  que  chez 
des  sujets  très-dociles. 

L’expérience  de  Valsalva  ne  peut  d’ailleurs  nous  ap¬ 
prendre  qu’une  chose,  à  savoir  :  que  la  trompe  est  per¬ 
méable;  elle  ne  nous  fournit  aucun  renseignement  sur 
l’état  de  ce  canal,  ni  sur  celui  de  la  caisse.  Dans  quel¬ 
ques  cas  cependant,  elle  produit  un  sifflement  assez  so¬ 
nore,  lorsque  la  .douche  par  le  cathéter  n’a  pu  révéler  le 
moindre  signe  d’hypersécrétion  muqueuse.  Un  grand 


Comme  nous  l’avons  déjà  dit,  il  faisait  faire 'à  ses  ma-' 
lades,  les  orifices  respiratoires  étant  fermés,  des  mou¬ 
vements  de  déglutition,  et  pendant  ce  temps  il  aus¬ 
cultait  l’oreille.  Si  la  trompe  est  perméable,  le  malade 


et  aplati  sur  les  côtés. 

Dans  tous  les  cas  où  les  parois  de  la  trompe  n’of¬ 
frent  pas  une  trop  grande  résistance,  ce  moyen  produit 
une  condensation  de  l’air  de  la  caisse,  qui  se  traduit,  pour 
le  malade,  par  une  sensation  de  pression  dans  l’oreille, 
et  pour  le  médecin,  par  une  tension  en  dehors  de  la 
membrane  du  tympan,  surtout  bien  visible  à  la  partie 
posléro-supérieure.  Il  est  rare  que  pendant  cette  opé¬ 
ration  l’otoscope  puisse  révéler  le  passage  de  l’air 
dans  .la  caisse;  car  les  bruits  qui  se  produisent  dans 
cette  cavité,  sont  étouffés  par  ceux  que  provoquent  dans 
le  pharynx  la  contraction  musculaire  et  le  passage  de 
l’eau.  Mais  lorsqu’il  existe  une  perforation  du  tympan 
on  perçoit  un  sifflement  tres-net,  et  l’on  voit  en  même 
temps  la  sécrétion  qui  se  trouve  dans  l’oreille  moyenne, 
poussée  dans  le  conduit  auditif,  et  même  quelquefois 
jusqu’à  l’orifice  externe  de  l’oreille.  L’effet  de  cette  mé¬ 
thode  est  donc  analogue  à  celui  de  la  douche  d’air  par 
le  cathétérisme  ou  par  le  procédé  de  Valsalva. 

La  simplicité  du  procédé  de  Politzer.  comparé  au  ca- 
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lies  douleurs  ou  une  hémorrhagie.  Nous  avons  dit  aussi 
que,  pour  le  médecin  exercé,  ces  cas  devenaient  de  plus 
en  plus  rares,  et  qu’il  fallait  alors  pratiquer  l’opération 
parla  narine  opposée,  ce  qui  n’est  pas  toujours  facile  et 
peut  même  être  impossible,  si  ce  passage  lui-même  pré¬ 
sentait'  des  obstacles.  Dans  tous  les  cas,  le  moyen  de 
Politzer  vous  rendra  de  grands  services,  et  vous  permet¬ 
tra  de  traiter  des  affections  que  vous  auriez  été  forcés  d’a¬ 
bandonner  comme  incurables,  à  cause  d’une  disposi¬ 
tion  particulière  des  narines.  Il  y  a  des  cas  où  le  cathé¬ 
térisme  n’est  pas  douloureux,  mais  où  la  muqueuse  est  , 
tellement  irritable  et  sujette  à  se  tuméfier,  qu’il  faut  évi¬ 
ter  le  plus  possible  de  la  mettre  en  contact  avec  un  ins¬ 
trument  quelconque.  C’est  dans  ces  cas,  rares  il  est 
vrai,  que  le  nouveau  procédé  est  appelé  à  rendre  des 

C’est  principalement  au  commencement  de  votre  car¬ 
rière  que  vos  malades  refuseront  de  se  soumettre  au 
cathétérisme.  Chez  des  personnes  adultes  et  bien  por¬ 
tantes  if  ne  faut  pas  tenir  compte  de  cette  résistance  et 
leur  dédarer  d’une  voix  ferme  que  l’opération  est 
indispensable  :  de  cette  façon  seulement  vous  obtien¬ 
drez  leur  confiance  et  vous  vous  perfectionnerez  dans 
l’application  du  cathéter. 

Il  n’en  sera  plus  de  même  avec  les  enfants  et  les  per¬ 
sonnes  atteintes  de  maladies  fébriles  ou  affaiblies  par 
des  maladies  générales;  forcés  autrefois  de  renoncer 
chez  eux  à  tout  traitement  local,  nous  possédons  aujour¬ 
d’hui  un  moyen  dont  l’emploi  est  beaucoup  plus  facile,  et 
avec  lequel,  au  moins  dans  les  cas  récents,  nous  obtien¬ 
drons  souvent  des  résultats  analogues,  si  ce  n’est  iden¬ 
tiques  à  ceux  que  nous  donne  le  cathéter. 

Cette  méthode.  Messieurs,  n’a  pas  pour  vous  une 
importance  aussi  grande  que  pour  la  majeure  partie 
des  médecins  ,  qui  n’ont  pas  l’habitude  de  manier 


celledeValsalvaîElle  est  d’abordplusénergique.etpar  cela 
même,  atteint  plus  sûrement  son  but.  Dans  l’expérience 
de  Yalsalva,  lapression  produite  parla  forte  contraction 
des  muscles  expiratoires  se  divise  sur  la  grande  surface 


Illl 


l’action  de  l’air  comprimé,  ne  se  compose  que  des  parois 
de  la  cavité  naso-pharyngienne;  elle  est  par  conséquent 
bien  plus  petite,  et  reçoit  à  elle  seule  toute  la  force  du 
courant.  Si  l’on  so  sert  d’un  ballon  en  caoutchouc  pour 
faire  l’insufflation,  l’effet  est  encore  augmenté,  car, 
comme  Politzer  l’a  démontré  expérimentalement,  en 
comprimant  cet  appareil  avec  la  main  on  fait  monter 
la  colonne  de  mercure  du  manomètre  bien  plus  haut 
que  ne  le  fait  l’action  des  muscles  expiratoires.  11  ne 
faut  donc  pas  nous  étonner  si  nous  observons  fré¬ 
quemment  des  cas  de  rétrécissement  ou  d’obstruction 
de  la  trompe,  contre  lesquels  la  méthode  de  Valsalva 
reste  impuissante,  alors  que  le  nouveau  procédé  réussit 
parfaitethent. 

En  dehors  de  cette  différence  d’énergie,  l’expérience 
ie  Valsalva  offre  encore  d’autres  inconvénients  :  ainsi, 

on  ne  peut  la  faire  exécuter  aux  enfants,  du  moins  jusqu’à 

un  certain  âge;  celle  de  Politzer,  au  contraire,  nous  donne 
ces  cas  les  résultats  les  plus  brillants,  et  peut  être 
iment  appliquée  par  les  parents  mêmes  des  malades; 
autre  côté,  il  se  produit  souvent,  pendant  l’expé- 
e  de  Valsalva,  une  hypérémie  notable  de  toute  la 


thétérisme  est  indispensable  ;  toutefois  il  est  possible  dans 
l’emploi  du procédédePolitzer,delutter  contre  l’influence 
de  la  perforation,  ou  la  plus  grande  perméabilité  d’une 
trompe,  en  bouchant  hermétiquement  le  conduit  auditif 
externe  par  l’introduction  du  doigt,  ce  qui  produit  une 
résistance  artificielle. 

Il  faut  noter  aussi  que,  dans  le  cathétérisme,  le  ma¬ 
lade  réste  complètement  passif,  tandis  que,  dans  le  pro¬ 
cédé  de  Politzer,  il  prend  part  à  l’opération,  car  il  est 
forcé  de  faire  des  mouvements  de  déglutition  au  moment 
où  le  médecin  le  lui  ordonne  (1).  D’ailleurs,  les  personnes 
afl'ectées  de  maladies  de  l’oreille  ne  sont  pas  faciles  à 
instruire;  tous  les  médecins  autistes  savent  très-bien 


il  est  difficile  de  leur  donner  des  instructions  ou  des 
explications. 

Je  dois  vous  dire  cependant  que  la  simultanéité  de 
l’acte  de  la  déglutition  et  de  l’injection  d’air,  n’est  une 
condition  sine  quâ  non  que  chez  l’adulte  ;  chez  les  en- 
fants,  l’air  suffisamment  condensé  pénètre  dans  bien 
des  cas,  sans  mouvements  de  déglutition,  de  la  cavité 
nasale  dans  l’oreille.  La  plus  grande  largeur  absolue, 

.  ou  plutôt  la  plus  grande  dilatabilité  de  la  trompe,  dans 
le  jeune  âge,  est  peut-être  la  cause  de  cet  état  excep¬ 
tionnel,  qui  augmente  la  valeur  du  procédé  nouveau 
dans  la  pratique  des  enfants. 


du  ballon,  il  ressort  de  ce  que  nous  avons  exposé  plus 
haut,  que  l’extension  du  nouveau  procédé  à  ce  genre 
de  médication,  offre  encore  d’autres  inconvénients. 


partie  du  liquide  in- 
•s  la  trompe  dans  la 
;  auditif  externe  dans 


surtout  si,  pendant 
l'entdesmouvements 


maladies  qui  occasionnent  le  plus  souvent  des  troubles 
fonctionnels  du  sens  auditif,  je  crois  convenable  de  vous 
parler  dès  à  présent  des  différentes  espèces  de  surdités, 
et  des  méthodes  variées  qui  servent  à  apprécier  l’ouïe 
des  malades. 

Et  d’abord,  pour  ce  qui  concerne  la  diminution  de  la 
faculté  auditive,  qui  est  naturellement  la  conséquence  la 
plus  fréquente  des  affections  de  l’oreille,  nous  devons 
vous  dire  que,  pour  avoir  une  idée  exacte  du  degré  d’ouïe 
que  le  malade  a  conservé,  il  faut  tenir  compte  de  deux 
choses  qui  ne  sont  pas  toujours  dans  un  rapport  exact. 


contrôler  exactement  les  indications  du  malade.  Les  en¬ 
fants  et  principalement  les  sourds-muets  vous  indique¬ 
ront,  par  un'  signe  affirmatif  de  la  tête,  avoir  entendu  le 
son,  que  vous  ayezou  non  touché  le  bouton  de  lamontre 
k  répétition. 

11  arrive  même  souvent  que  des  malades  intelligents 
sont  incapables  de  distinguer  le  tic-tac,  des  bruits  sub¬ 
jectifs,  des  bourdonnements  qu’ils  perçoivent,  et  donnent 
ainsi  les  renseignements  les  plus  erronés  sur  la  dis¬ 
tance  à  laquelle  ils  entendent  la  montre.  Dahs  ces  cas, 
on  ne  fera  pas  mal,  pour  avoir  un  résultat  à  peu  près 


noncés  à  voix  basse,  à  une  distance  assez  éloignée,  alors 
qu’ils  ne  perçoivent  plus  le  son  de  la  montre,  même  à 
la  pression,  et  réciproquement  ils  n’entendront  plus  bien 
la  parole,  alors  qu'ils  distinguent  enco/e  le  tiç-tac  à  une 


l’enfance  entendent  beaucoup  mieux  la  montre'  que  la 
parole,  tandis  que  ceux  chez  lesquels  la  lésion  de  l’o¬ 
reille  n’est  survenue  qu’à  une  époque  de  la  vie  plus 
avancée,  sont  plus  sensibles  à  la  parole  (t).  Cette  diffé¬ 
rence  tient  peut-être,  dans  beaucoup  de  cas,  à  ce  que 
les  adultes  ont  plus  l’habitude  de  comprendre  la  parole. 
Mais  d’autres  fois,  cette  explication  n’est  pas  admis- 


de  l’état  local,  perçoivent  moins  bien  la  çnontre  qu’avant 
l’opération.  Quoique  ce  fait  soit  rare  et  paraisse  incroyable, 
je  l’ai  observé  plusieurs  fois  chez  des  sujets  dignes  de 
foi,  et  dont  j’ai  parfaitement  pu  contrôler  les  assertions. 
Ces  observations,  que  je  considère  comme  curieuses  et 


même  à  l’aide  du  cornet  acoustique;  le  malade  répétera 
mot  à  mot  toutes  vos  paroles.  De  cette  façon  les  patients 
ne  peuvent  pas  deviner  le  sens  de  vos  paroles,  ni  les 
lire  sur  votre  bouche.  Presque  tous  les  sourds,  s’ils  ne  sont 
pas  trop  myopes,  regardent  la  bouche  de  leur  interlocu¬ 
teur,  pour  mieux  comprendre,  d’après  les  mouvements  ■ 
des  lèvres,  le  sens  des  paroles  qu’ils  n’entendent  qu’à 
moitié.  La  plupart  des  malades  procèdent  ainsi  instinc¬ 
tivement  et  cherchent  constamment  à  se  mettre  vis-à- 
vis  de  la  personne  qui  parle  et  à  la  regarder  en  face. 
Vous  entendrez  souvent  des  sourds  vous  donner  comme 
une  preuve  de  la  nature  nerveuse  de  leur  affection,  ce 
fait,  qu’àla  brune, etlanuitquandils  sont  couchés,  ils  en¬ 
tendent  beaucoup  moins  que  lorsqu’ils  voient  clair.  Ce  qui 
tienttout  simplement  àcequeleurœilnepeutpasvenir.à 
ces  moments,  au  secours  de  leur  oreille.  Les  femmes 
surtout  ont  le  talent  particulier  de  lire  les  paroles  aux 
mouvements  de  la  boiiche,  et  de  deviner  ainsi  le  sens 
général  des  phrases;  elles  peuvent  de  cette  manière, 
quoique  euüèrement  sourdes,  soutenir  convenahlemenl 
pendant  des  heures  entières  une  conversation  avec  leurs 
voisins.  Noms  propres  et  hommes  harbus  sont  éga¬ 
lement  un  objet  d’horreur  pour  ces  femmes,  car  ils 


nostic  et  pour  le  pronostic  des  différentes  maladies  de 
l’oreille.  Nous  ne  pouvons  pas  entrer  ici  dans  de  plus 
grands  détails  sur  cette  question,  la  solution  n’en  étant 
pas  complète,  et  les  observations  compliquées  qui  s’y 
rapportent  donnant  lieu  à  des  interprétations  diverses. 

Pour  étudier  le  degré  de  transmission  des  sons  par 
les  os,  il  faut  se  servir  d’une  montre  à  mouvement 
assez  fort  et  d’un  diapason  puissant  (il  est  bon  d’en 
avoir  de  différentes  hauteurs).  Lorsqu’on  se  sert  de 
la  montre,  on  l’applique,  pendant  que  le  malade  se 
bouche  légèrement  les  deux  oreilles,  aux  tempes,  aux 
apophyses  mastoïdes,  et  enfin,  si  dans  ces  régionale 
son  n’est  pas  perçu,  on  la  place  entre  les  dents.  Le  dia¬ 
pason,  lui,  après  avoir  été  mis  en  vibration,  est  appliqué 


donc  utile  d'inviter  les  malades  à  s’observer  sans  préoc¬ 
cupation,  de  leur  donner  quelques  explications  de  ce 
phénomène,  et  de  leur  répéter  toujours  l’expérience  un 
grand  nombre  de  fois  (1). 

Politzer  recommande,  pour  faire  l’examen  objectif  du 

l’autre  oreille,  d’introduire,  dans  chaque  conduit  auditif 
les  extrémités  d’un  otoscope,  de  deux  pieds  de  long, 
au  milieu  duquel  vient  s’aboucher  un  tuyau  en  caout¬ 
chouc,  mesurant  un  pied,  destiné  à  être  placé  dans 
l’oreille  du  médecin.  Lucæ  se  sert,  dans  le  même  but, 
d’un  otoscopé  double,  construit  sur  le  modèle  du  sté¬ 
thoscope  de  Scott  Allison.  Pendant  que  le  diapason  mis 
en  vibration  se  trouve  sur  le  sommet  de  la  tête  ou  sur  les 
dents  du  malade,  on  peut,  en  comprimant  alternative¬ 
ment  chacune  des  branches  de  l’instrument,  apprécier 
les  sons  tels  qu’ils  sortent  de  l’une  ou  de  l’autre  oreille, 
et  juger  de  la  différence  de  leur  force  et  de  leur  clarté. 
11  faut  toujours  laisser  épuiser  le  son  du  diapason  et 
veiller  à  ce  que  le  malade  introduise  également  les  deux 
bouts  de  l’otoscope  à  trois  branches  dans  ses  conduits 
auditifs.  Politzer  fait  observer  que,  même  chez  les  indi¬ 
vidus  dont  l’ouïe  est  normale,  on  trouve  quelquefois 
des  différences  dans  la  force  avec  laquelle  le  son  du  dia- 


tnêmedirequelesdouleursdansles  dents  postérieures  sont 
inséparables  de  celles  de  l’oreille,  ün  grand  nombre  de 
malades  signalent  l’apophyse  mastoïde  comme  le  siège 
de  leur  souffrance;  la  peau  de  cette  région,  sensible  àune 
forte  pression,  ne  présente  d’ailleurs  aucune  modiflca- 
tlon  d’aspect  ni  de  couleur  ;  les  douleurs  s’irradient  alors 
habituellement  à  toute  la  moitié  de  la  tête  jusqu’au 
sommet,  et  se  localisent  principalement,  avecuneextrôme 
acuité,  à  sa  partie  antérieure  près  des  sinus  frontaux. 
Les  sensations  sonores  no  font  jamais  défaut  et  forment 
un  des  tourments  les  plus  pénibles  pour  les  malades  ; 
ils  sont  toujours  à  se  demander  si  les  sons  de  cloches 


çues  à  côté  de  celles  qui  occupent  toute  la  tête,  et  que 
la  surdité,  si  elle  n’est  qu’unilatérale,  échappe  au  pa¬ 
tient  et  à  son' entourage,  qui  n’appellent  pas  sur  ce 
point  l’attention  du  médecin.  Je  puis  vous  affirmer  que 
j’ai  trouvé  dans  l’oreille  de  plus  d’un  malade  atteint,  au 
dire  de  son  médecin  ordinaire,  de  snrdité  nerveuse. 


guer.le  catarrhe  aigu  de  l’oreille  des  états  congestifs  du 
cerveau  ;  et  d’après  mes  observations  anatomiques  que 
je  vous  communiquerai  plus  tard,  il  me  parait  très-pro¬ 
bable  que  c’est  principalement  le  catarrhe  purulent  qui 
se  présente  avec  une  extrême  fréquence  dans  le  jeune 
lige,  et  que  l’on  confond  avec  une  autre  maladie. 

Vous  vous  rappelez  sansdoute  que,  dans  nos  considéra¬ 
tions  anatomiques,  j’ai  appelé  votre  attention  sur  les  rap¬ 
ports  vasculaires  qui  existent  entre  la  dure-mère  et  la 
caisse;  ce  rapport  est  établi  par  les  branches  de  l’artère 
méningée  moyenne,  qui  passe  par  la  fissure  pétro-squam- 


meuse.  Les  vertiges  et  l’irritation  des  méninges,  que 
nous  avons  si  souvent  occasion  d’observer  dans  les  in¬ 
flammations  de  la  caisse,  et  spécialement  dans  le  ca¬ 
tarrhe  aigu,  pourraient  bien  être  expliqués  par  ces  dis¬ 
positions  anatomiques;  mais  on  peut  aussi  les  attribuer 
à  une  hypérémie  consécutive  du  labyrinthe.  11  est  ce¬ 
pendant  plus  probable  que  ces  symptômes  sont  en  grande 
partie  la  suite  d’une  pression  intra-auriculaire  exagérée, 
qui  résulte  de  la  surcharge  que  subissent  les  membranes 
des  fenêtres,  soit  par  leur  tuméfaction  congestive,  soit 
surtout  par  la  sécrétion  qui  s’est  amassée  dans  la  caisse 
du  tympan. 

Si  l’on  examine  l'oreille  dans  le  catarrhe  aigu,  on 
trouve  le  conduit  auditif  intact,  sauf  un  peu  de  rougeur 
au  pourtour  de  la  membrane  du  tympan;  celle-ci  pré¬ 
sente  dans  les  cas  légers,  ou  tout  i  fait  au  début,  un  peu 
de  rougeur  mêlée  à  sa  couleur  grise;  cette  coloration 
est  due  à  l’injection  de  sa  couche  muqueuse  et  de  la 
caisse  qui  apparaît  par  transparence. 

Dans  la  première  période  de  l’hypérémie,  le  tympan 
présente  quelquefois  un  aspect  très-brillant,  et  comme 
il  est  transparent  et  uniformément  rouge,  il  ressemble 
alors  à  une  plaque  de  cuivre  polie  (Politzer).  Bientôt, 
souvent  déjà  dès  le  début  de  l’affection,  le  brillant  de 
sa  surface  e.xterne  diminue  ou  disparait,  ses  différentes 
couches  s’inflltrent,  se  ramollissent;  la  membrane  devient 
plus  ou  moins  mate  et  ne  réfléchit  plus  la  lumière,  de 
sorte  que  le  triangle  lu||pineux,  qui  existe  à  l’état  normal 

devient  moins  net  et  disparait  même  complètement. 
Lorsque  l’inflltration  des  couches  superficielles  n’est 
pas  forte,  le  manche  du  marteau  reste  visible,  ce  qui 
nous  prouve  que  la  lésion  n’existe  pas  à  la  surface  du 
tympan,  mais,  bien  dans  la  profondeur  de  l’oreille;  si, 
aucontraire,  toute  l’épaisseur  de  la  membrane  estinilltrée 


sur  eux  le  mucus  intra-auriculaire,  soit  par  suite  d’une 
tuméfaction  inégale.  Souyent  aussi  sa  coloration  est  loin 
d’être  uniforme;  sa  moitié  supérieure  peut  être  d’uu 
rouge  grisâtre,  alors  que  sa  moitié  inférieure  est  gris 
jaunâtre  ou  jaune  blanchâtre.  , 

Tous  ces  symptômes  varient  naturellement  suivant 
l’intensité  du  cas  et  suivant  la  nature  et  l’étendue  des 
lésions  antérieures  de  la  membrane  du  tympan;  si 
cette  dernière  est  épaissie  par  suite  d’un  processus 
inflammatoire  antérieur,  on  ne  voit  plus  par  trans¬ 
parence  Thypérémie  de  sa  face  interne  et  de  la  caisse. 
Lorsqu’un  catarrhe  chronique  ancien  subit  brusque¬ 
ment  une  exacerbation  et  devient  subaigu,  les  phéno¬ 
mènes  sont  moins  intenses  que  dans  le  catarrhe  aigu, 
proprement  dit.  Tout  à  fait  au  début  de  l’affection  il  est 
difficile  de  dire  avec  certitude  si  Ton  a  à  faire  à  une 
myringite  ou  à  un  catarrhe  aigu;  mais  rappelez- vous 
que  dans  le  catarrhe  la  surdité  est  bien  plus  grande  que 
dans  la  myringite;  que  ce  symptôme,  ainsi  que  les  autres, 
est  avantageusement  modifié  par  la  douche  d’air,  et 
enfin  que  le  catarrhe  aigu  de  la  paisse  est  presque  cons¬ 
tamment  accompagné  de  catarrhe  naso-pharyngien. 

Dans  les  périodes  suivantes  le  brillant  du  tympan 
reparaît,  mais  le  triangle  lumineux  est  modifié  dans  tous 
les  sens;  habituellement  son  étendue  est  diminuée  et 


quelquefois  réduite  à  un  point;  rarement  elle  est  agrandie 
et  dépourvue  de  limites  précises.  Le  reste  de  la  membrane 
continue  à  présenter  un  aspect  opaque  terne,  plombé. 


locale  appliquée  dès  le  début.  Gomme  cette  forme  de 
maladie  a  plus  de  tendance  à  produire  du  gonflement 
et  des  épaississements,  on  n’y  observe  guère  de  perfo¬ 
ration  du  tympan.  Tout  à  fait  au  début  des  cas  très- 
intenses  dans  lesquels  il  se  produit  rapidement  une 
exsudation ,  et  aussi  pendant  que  les  malades  se 
mouchent  fortement  ou  éternuent,  il  se  forme  quel¬ 
quefois  une  petite  déchirure  de  la  membrane  du 
tympan  avec  un  léger  écoulement  séro-sanguinolent; 
mais  généralement  la  cicatrice  est  faite  le  lendemain; 
et  rien  n’est  changé  dans  la  marche  du  catarrhe  aigu 


11  faut  dire  cependant  que  le  catarrhe  aigu  a  une 


l’ouïe  pendant  quelque  temps.  Ils  avaient  été  plus  ou 
moins  guéris  par  un  traitement  général,  et  n’avaient 
suH  aucune  médication  locale  ;  mais  plus  tard  ils  sont 
redevenus  sourd,  tantôt  d’une  manière  insensible,  tantôt 
avec  des  aggravations  brusques  de  leur  infirmité.  Ce 
fait  est  facile  à  expliquer:  notez  d’abord  que  l’expérience 
démontre  qu’un  individu  atteint  une  première  fois  d’un 
catarrhe  intense  d’un  organe  quelconque,  conserve  peu- 

observation  clinique  peut  très-bien  s’expliquer  anato¬ 
miquement.  Les  épaississements  de  toute  la  muqueuse 
de  l’oreille  moyenne,  les  fausses  membranes  et  les 
adhérences  qui  se  sont  développées  à  sa  surface,  et  qui 
relient  entre  elles  les  différentes  parties  de  la  caisse  peu 
distantes  déjà  à  l’état  normal,  sont  une  des  conséquences 
les  plus  fréquentes  du  catarrhe  aigu  de  l’oreille.  Ces 
fausses  membranes  ou  ces  brides  se  trouvent  générale- 


membrane  déjà  épaissie  qui  se  tuméfie;  alors  les 
parties  se  rapprochent,  les  angles  et  les  ca-vités  se 
comblent  de  plus  en  plus  et  l’ouïe  est  notablement  di¬ 
minuée. 

La  persistance  de  l'épaississement  ou  d’une  sécrétion 
anormale  de  la  muqueuse  de  la  trompe  ne  doit  pas  peu 
contribuer  à  provoquer  ultérieurement  l'obstruction  de 
ce  canal.  Si,  à  la  suite  d’une  inflammation  aiguë,  la 
couche  glandulaire  s’est  hypertrophiée,  et  si  le  tissu 
sous-muqpeux  s’est  épaissi,  si  en  même  temps  les 
glandes  ont  pris  l’habitude  de  sécréter  un  mucus  plus 
concret,  la  plus  grande  force  des  parois  membraneuses 
et  l’accolement  plus  considérable  des  surfaces  muqueuses 
réclameront,  de  la  part  des  muscles  tubaires,  une  énergie 
plus  grande,  qu’ils  seront  incapables  de  développer,  et 
ils  deviendront  insuffisants  pour  ouvrir  régulièrement 
l’onllce  de  la  trompe. 

En  admettant  même  que  les  adhérences  anormales 
n’aient  pas,  par  elles-mêmes,  une  grande  influence 
sur  l’ouïe,  elles  n’eu  seraient  pas  moins  à  redouter 
à  cause  de  l’irritation  constante  qu’elles  provoquent, 
et  de  la  congestion  qu’elles  entretiennent.  C’est  ce  ( 
qui  a  lieu  dans  l’œil,  lorsqu’il  existe  des  brides  entre 
l’iris  et  la  capsule  cristalline  antérieure  (synéchie 
postérieure)  ;  comme  dans  les  efforts  d’accommodation 
et  à  chaque  mouvement  de  l’iris  il  se  reproduit  des  ti¬ 
raillements  constants  et'irréguliers,  les  parties  s’irritent, 
et  l’inflammation  de  l’iris  récidive.  Ce  que  l’on  attri- 


cependant  d’affirmer  qu’ils  doivent  produire  certains 
mouvements.  Ces  mouvements  seront  nécessairement 
irréguliers  et  désordonnés,  si  le$  principaux  organes 
qui  doivent  être  déplacés,  à  savoir  la  membrane  du  tym¬ 
pan  et  les  osselets,  sont  entravés,  dans  leurs  oscillations, 
par  des  adhérences  anormales.  On  peut  donc  dire  que, 
dans  l’Oreille  aussi  bien  que  dans  l’œil,  ces  synéchies 
entretiennent  une  irritation  constante  et  sont  la  cause 
d’inflammations  qui  se  renouvellent  sans  cesse.  Il 
est  naturel  d’admettre  que,  de  ,même  que  les 


280 


DIX-SEPTIÈME  LEÇON. 

la  durée  des  symptômes  inflammatoires,  et  plus  aussi  on 
amoindrit  les  suites  téclieuses  du  processus  morbide. 
J’ai  souvent  pratiqué  le  cathétérisme  dans  des  cas  où 
la  membrane  du  tympan  était  fortement  injectée,  alors 
que  le  malade  se  plaignait  encore  de  très- vives  douleurs. 
L’introduction  de  l’air  dans  la  caisse,  quoique  pénible, 
loin  d’augmenter  les  douleurs,  les  diminuait,  sinon  im¬ 
médiatement,  du  moins  un  peu  plus  tard,  et  faisait  dis¬ 
paraître  la  lourdeur  de  tête.  En  un  mot,  à  partir  de 
ce  moment  tous  les  symptômes  s’amendaient.  Quelque¬ 
fois,  alors  même  que  le  malade  ne  sentait  pas  l’air  pé¬ 
nétrer  dans  la  caisse  et  qn’on  ne  constatait  pas  son  en¬ 
trée  dans  cette  cavité  à  l’aide  de  l’otoscope,  il  y  avait, 
soit  cessation  des  douleurs,,  soit  augmentation  de  la  fa¬ 
culté  auditive,  par  le  seul  fait  de  la  désobstruction  de  la 
trompe. 


Si  vous  vous  rappelez  l’état  anatomique  de  l’oreille 
dans  le  catarrhe,  vous  comprendrez  facilement  pourquoi 
l’injection  d’air  produit,  dans  cette  maladie,  un  effet  si 
favorable.  La  muqueuse  esttuméûéeetsa  sécrétion  aug¬ 
mentée;  cet  excès  de  mucosités  remplit  les  cellules  mas- 
toïdienues  et  la  caisse,  et  ne  peut  être  évacué  par  les 
voies  normales  ;  car  la  trompe  est  aussi  bouchée  par 
suite  de  la  tuméfaction  et  de  l’hypersécrétion  de  sa 


Pour  des  raisons  d’ordre  moral,  et  aussi  lorsqu’il 
existe  des  symptômes  de  fièvre  et  d’excitation,  nous 
ne  pratiquons  pas  toujours  immédiatement  le  cathé¬ 
térisme,  qui  effraie  constamment  un  peu  les  malades 
nerveux;  le  procédé  de  Politzer  nous  rend  alors  d’in- 
constestables  services,  mais  comme.il  faut  éviter  un 
courant  trop  fort,  au  lieu  de  se  servir  du  ballon,  on 
fait  l’insuiDation  avec  la  bouche  à  travers  un  tube  quel¬ 
conque,  un  tuyan  de  plume,  par  exemple. 

Dans  les  premiers  jours  vous  obtiendrez  une  amé¬ 
lioration  sensible,  en  faisant  une  saignée  locale  ou  en 
administrant  un  purgatif  énergique,  tel  que:  calomel 
2  à  3  grains ,  jalap  5  à  8  grains ,  par  dose  ;  répétez 
la  dose  de  4  à  6  fois  par  jour  ; .  les  sangsues ,  au 
nombre  de  4  à  8,  seront  placées  moitié  en  avant,  moitié 


mitif,  et  spécialement  du  tartre  stibié  ou  bien  un  ster- 
imtatoire,  par  exemple  du  tabac  Schneeberger ,  pour 
faciliter,  grâce  à  l’ébranlement  produit  par  ces  moyens, 
l’élimination  des  mucosités  accumulées  dans  la  caisse. 
Nous  préférons  de  beaucoup  le  cathétérisme,  le  procédé 
de  Politzer  ou,  au  besoin,  la  paracentèse  du  tympan, 
moyen  moins  dangereux  et  dont  on  peut  graduer 

Dne  fois  la  période  aiguë  passée,  le  traitement  sera 
celui  du  catarrhe  chronique,  dont  nous  parlerons  plus 
tard. 


Messieurs, 


Nous  allons  étudier  aujourd’hui  la  forme  chronique 
du  catarrhe  simple  non  purulent  de  l’oreille.  Comme 
toutes  les  inflammations,  le  catarrhe  chronique  de  la 
muqueuse  de  la  caisse  atteint  souvent  la  profondeur  du 
tissu,  devient  interstitiel  et  produit  surtout  un  épaissis¬ 
sement  et  par  suite  une  diminution  d’élasticité  de  cette 
membrane;  d’autres  fois  il  se  traduit  principalement  par 
une  tuméfaction  congestive  et  une  exagération  dè  sécré¬ 
tion,  qui  laissent  derrière  elles  un  épaississement,  c’est- 
à-dire  une  hypertrophie  de  la  muqueuse.  Voici  donc 
déjà  deux  formes*  principales  de  ce  processus  morbide  si 
varié,  mais  la  dernière  forme  elle-même,  c’est-à-dire  le 
catarrhe  proprement  dit  ou  humide,  peut  se  subdiviser 


comme  surdités  nerveuses;  avec  une  semblable  manière 
de  voir,  les  recherches  anatomo-pathologiques  étaient 
naturellement  considérées  comme  superflues,  mais  il 
n’en  est  plus  de  même  aujourd’hui,  que  nous  regardons 
ces  affections  comme  des  catarrhes  chroniques  de  la 
caisse.  Vous  ne  vous  étonnerez  donc  pas  si,  dans  ces 
conditions,  nos  connaissances  nécroscopiques  sur  le  ca¬ 
tarrhe  chronique  de  l’oreille  sont  encore  grossières,  et  si 
les  phénomènes  qui  se  passent  dans  les  éléments  micros¬ 
copiques  sont  si  peu  étudiés.  La  membrane  mucoso-pé- 
riostée,  qui  tapisse  l’oreille  moyenne  et  que  nous  appe¬ 
lons  généralement  muqueuse,  n’a  pas  encore  été  parfai¬ 
tement  examinée  au  microscope,  même  à  l’état  physiolo- 


enfin,  si  elle  n’est  pas  plus  souvent  encore  le  résultat 

Nous  connaissons  bien  mieux  les  lésions  que  produit 

■le  catarrhe  chronique  propre  de  la  caisse  ou  catarrhe 

humide.  Dans  les  cas  récents  il  y  a  hypérémie,  tumé¬ 
faction  et  hypersécrétion  de  la  muqueuse  ;  dans  -les  cas 
plus  anciens,  cette  membrane,  ordinairement  mince  et 
transparente,  est  blanchltre  ou  blanc  grisâtre,  plus  ou 
moins  épaissie  et  vascularisée  à  sa  surface  et  dans 
l’intimité  de  son  tissu.  Tantôt  la  muqueuse  de  toutes 
les  parties  renfermées  dans  la  caisse  et  celle  de  ses 
parois  est  également  atteinte  ;  tantôt  Tune  ou  Tautre  de 
ses  parties  est  plus  particulièrement  affectée.  Il  y  a 
même  des  cas  dans  lesquels  la  muqueuse  seule  de  la 
membrane  du  tympan  est  hypertrophiée,  alors  qu’elle 
est  saine  dans  le  reste  de  l’étendue  de  la  caisse;  et  réci¬ 
proquement  la  muqueuse  de  la  membrane  du  tympan 
peut  être  saine,  alors  que  celle  de  Tune  ou  des  deux 
fenêtres  labyrinthiques  est  épaissie  ;  mais,  en  général, 
la  lésion  existe  également  ou  â  un  degré  au  moins 
analogue  sur  tous  les  points  de  la  cavité  tympanique. 

Voyons  maintenant  dans  quel  état  se  trouventles  diffé¬ 
rentes  partie  de  l’oreille  moyenne.  Très-souvent  Tépais- 

.  sissement  de  la  muqueuse  se  propage  aux  articulations 
des  osselets,  principalement  à  celle  de  l’enclume  avec 
le  marteau.  Comme  la  muqueuse  qui  enveloppe  la  cap¬ 
sule  articulaire  s’épaissit,  les  surfaces  articulaires  per¬ 
dent  de  leur  mobilité  et  finissent  par  s’ankyloser.  La 
bande  qui  attache  la  tête  du  marteau  à  la  voûte  tympa¬ 
nique  (ligament  suspenseur  de  la  tête  du  marteau), 
s’hypertrophie  à  son  tour,  son  mode  de  fixation  devient 
anormal,  et  plus  tard,  lorsque  le  tissu  de  nouvelle  for¬ 
mation  se  rétracte,  le  marteau  subit  une  déviation  qui 
modifie  la  direction  de  la  membrane  du  tympan  et  sa 


lies  physiologiquement  séparées  ne  s’observent  pas  seu¬ 
lement  à  la  suite  de  catarrhe  aigu,  elles  peuvent  se  pro¬ 
duire  aussi  dans  la  forme  chronique,  quoiqu’à  un  moindre 
degré.  Ce  qu’on  trouve  le  plus  fréquemment,  ce  sont 
des  synéchies  de  la  membrane  du  tympan,  suite  d’af¬ 
fections  catarrhales  qui  ont  existé  dans  l’enfance. 

C’est  içi  le  moment  de  parler  des  pseudo-membranes 
plus  ou  moins  étendues  et  des  tissus  de  nouvelle  forma¬ 
tion  dont  le  point  de  départ  est  dans  la  muqueuse  tumé¬ 
fiée.  On  les  trouve  fréquemment  entre  la  membrane  du 
tympan  et  les  différentes  parois  de  la  caisse  (1),  entre  le 


sation  de  plénitude  et  de  pression  dans  l’oreille,  des 
bourdonnements  et  un  certain  degré  de  dysécie. 

L’obstruction  de  la  trompe  se.  traduit  par  des  symp¬ 
tômes  analogues,  mais  moins  prononcés  en  raison  de  la 
lenteur  avec  laquelle  elle  se  produit;  c’est  ce  que  nous 
observons  à  chaque  coryza  et  à  chaque  angine  un  peu 
forte.  Lorsque  la  tuméfaction  de  la  muqueuse  ne  per¬ 
siste  pas  longtemps,  l’organe  auditif  et  sa  fonction  se 
rétablissent  en  général  complètement,  dès  que  la  pres¬ 
sion  des  deux  colonnes  d’air  s’égalise;  c’est  ce  qui  a 
souvent  lieu  brusquement,  au  moment  où  le  malade 
éternue  ou  bâille,  et  alors  il  entend  un  bruit  de  craque- 


pendant  tout  le  temps,  subi  une  compression  exagérée, 
il  doit  s’être  produit  des  lésions  de  structure  dans  toutes 
les  parties  affectées,  lésions  qui  persistent,  alors  meme 
que  la  cause  qui  les  a  provoquées  n’existe  plus,  et  que  la 
communication  entre  la  caisse  et  le  pharynx  est  rétablie, 
n  va  sans  dire  qu’en  même  temps  les  deux  muscles 
intrinsèques  de  l’oreille,  â  savoir:  le  tenseur  du  tympan 


Passons  maintenant  à  la  marche  et  aux  symptômes 
subjectifs  du  catarrhe  chronique.  Nous  aurons  à  parler 
de  la  diminution  de  la  fonction  auditive  et  des  troubles 
de  la  sensibilité. 

Ces  derniers  sont  généralement  tellement  insignifiants, 
que  le  malade  peut  à  peine  flxèr,  après  des  années,  le 
moment  du  début  de  son  afifection.  Le  catarrhe  ne  se 
manifeste  souvent  que  par  ses  suites,  c’est-à-dire  par  une 


thé  fort,  la  position  assise  longtemps  prolongée,  la  tête 
étant  inclinée  en  avant  comme  pour  écrire'  ou  faire  de 
la  broderie.  Ces  symptômes  se  manifestent  aussi  chez 
beaucoup  de  malades  à  la  suite  d’une  dépression  mo¬ 
rale  ou  d’un  épuisement,  soit  physique,  soit  intellectuel. 
Chez  des  instituteurs  ou  des  prédicateurs,  la  nécessité  de 
parler  longtemps  exèrce  une  influence  très-fâcheuse  sur 
l’ouïe  et  sur  les  bourdonnements. 

L’influence  de  la  température  sur  les  malades  atteints 


bilieuses  et  muqueuses,  symptômes  qui  peuvent  domU 
ner  tellement,  et  pendant  un  si  long  temps,  la  scène 
pathologique,  quele  point  de  départ,  qui  est  dans  l’oreille, 
est  méconnu  généralement  par  les  médecins  les  plus 
habiles,  qui  attribuent  tout  ce  cortège  de  phénomènes  à' 
une  congestion  cérébrale. 


tôme,  chaque  foisquelesbourdonnementscommençaient. 
11  est  évident  qu’ alors  les  parois  tubaires  restaient  acco¬ 
lées  l’une  à  l’autre.)  Quoique  les  accidents  dont  nous 
venons  de  parler  soient  généralement  moins  prononcés,' 
ils  sont  encore  assez  fréquents;  aussi  devrait-on,  chaque 
fois  qu’un  malade  se  plaint  de  vertiges,  examiner  les 
oreilles,  dont  les  affections  échappent  d’autant  plus 
facilement  qu’elles  sont  souvent  unilatérales. 


veux,  et  comment  trouver  les  relations  qui  existent  entre 
eux  et  les  lésions  anatomiques  connues  du  catarrhe  chro¬ 
nique  de  l’oreille?  Quelquës-uns  de  ces  troubles  de  la 
sensibilité  générale  pourraient  'être  rapportés  à  une 
affection  concomitante  des  cavités  accessoires  du  nez, 


principalement  des  sinus  frontaux.  D’autres  pourraient 
être  considérés,  comme  des  névralgies  réflexes,  par¬ 
tant  des  nerfs  de  la  caisse  (trijumeau,  glosso-pha- 
ryngien,  plexus  du  grand  sympathique),  ou  du  gan¬ 
glion  otique,  pour  se  transmettre  à  d’autres  branches 
nerveuses.  Les  symptômes  les  plus  graves,  principale- 


ts,  sont  probable- 
la  pression  intra- 
ranes  des  fenêtres. 


t-à-dire  l’( 


pression  consécutive  que  l’air  extérieur  exerce  sur  la 
membrane  du  tympan  et  sur  l’étrier,  des  lésions  patho¬ 
logiques  des  membranes  des  fenêtres  de  la  caisse,  telles 
que  hypérémie,  tuméfaction  et  épaississement,  peuvent 
provoquer  les  mêmes  symptômes  d’irritation  de  l’o- 


:  eatre  les  maladies  du  pha- 
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Il  est  indispensable  d’examiner  de  près  la  muqueuse 
naso-pharyngienne,  chez  la  plupart  des  malades  qui 
souffrent  de  l'oreille;  car,  très -fréquemment,  cette 
membrane  subit  les  modifications  pathologiques  les 
plus  diverses,  à  la  suite  d’un  catarrhe  chronique  de 
la  caisse.  Très-souvent  aussi,  l’affection  auriculaire 
est  consécutive  au  catarrhe  de  la  cavité  naso-pharyn- 
gienne,  ou  du  moins  est  entretenue  par  lui.  Jusque 
dans  ces  derniers  temps,  la  plupart  des  auteurs  ont 
nié  ces  relations.  Pour  ma  part,  je  n’ai  jamais  pu 
comprendre  qu’il  existât  le  moindre  doute  sur  ce 
fait,  que  beaucoup  de  malades  intelligents  signalent 
spontanément,  qu’expliquent  l’anatomie  et  la  physio¬ 
logie,  que  démontrent  enfin  l’observation  journalière, 
ainsi  que  les  résultats  du  traitement. 

La  muqueuse  delà  trompe  peut  être  considérée  comme 
la  continuation  immédiate  de  celle  du  pharynx,  non-seu¬ 
lement  à  cause  de  sa  structure,  mais  aussi  en  raison  de 
son  mode  de  développement.  C'est  surtout  au  commence¬ 
ment  de  sa  partie  inférieure  qu’elle  en  possède  tous  les 
caractères  anatomiques;  elle  estépaissie,  boursouflée,  très- 
vasculaire,  et  renferme  une  grande  quantité  de  glandes 
muqueuses,  dont  les  orifices  se  voient,  en  général,  à  l’œil 
nu.  Elle  se  continue  partout  sans  limites  précises  avec  la 
muqueuse  du  pharynx,  est  soumise  auxmêmesinfluences 
que  cette  dernière,  et,  par  conséquent,  se  congestionne 
ou  s’enflamme  eu  même  temps  qu’elle.  Chaque  tumé¬ 
faction  notable,  chaque  hypersécrétion  m’uqueuse  de 
cette  partie  inférieure  de  la  trompe,  quel  que  soit  le  point 
où  ces  symptômes  se  produisent,  exerce  nécessairement 
une  action  mécanique  sur  les  parties  plus  élevées  dé 
Toreille.  Le  rétrécissement  de  ce  tube,  déjà  très-étroit  à 
l’état  normal,  peut  facilement  aller  jusqu’à  l’obstruction 
complète  ;  il  s’opposerait  alors  à  l’excrétion  des  produits 
sécrétés  dans  la  caisse,  ainsique  dans  la  portion  osseuse 


raréfie  et  est  absorbé  petit  k.  petit,  modifient  les  condi¬ 
tions  d’équilibre  de  la  membrane  du  tympan  ;  pressée 
seulement  d’un  côté  par  l’air  atmosphérique,  elle  se 
porte  en  dedans,  et  entraîne  dans  cette  direction  toute  la 
chaîne  des  osselets.  De  celte  façon,  le  catarrhe  de  l’extré¬ 
mité  pharyngienne  de  la  trompe  modifie  toujours  les 
conditions  physiologiques  dans  lesquelles  se  trouvent 
les  parties  plus  élevées  de  l’oreille,  alors  même  que 
celles-ci  ne  participent  pas  à  l’inflammation.  Sous  l’in¬ 
fluence  du  catarrhe  chronique  du  pharynx,  le  volume 
du  voile.du  palais,  souvent  plus  que  doublé,  exerce  une 
action  semblable  sur  l’orifice  pharyngien  de  la  trompe, 
qu’il  rétrécit  considérablement  en  poussant  ses  deux 
lèvres,  l’une  contrel’autre.  L’hypertrophie  des  amygdales 

on  l’a  souvent  prétendu,  mais  en  soülevant  le  pilier 
postérieur  ou  le  voile  du  palais  dans  sa  totalité.  Quel¬ 
quefois  l’extrémité  postérieure  du  cornet  inférieur  est 
■  hypertrophiée  à  tel  point,  que  son  tissu  spongieux  s’a¬ 
vance  jusqu’à  la  lèvre  antérieure  de  la  trompe,  qu’il  peut 
oblitérer  passagèrement  (1). 

L’inflammation  ne  s’arrête  pas  toujours  à  l’orifice  ; 
souvent  elle  se  propage  de  la  muqueuse  nasale  et  pha¬ 
ryngée,  tout  le  long  de  la  trompe,  jusque  dans’ l’oreille 
moyenne,  et  l’on  a  alors,  à  côté  d’une  pharyngite  ou  d’un 
coryza,  un  catarrhe  de  la  caisse  du  tympan.  Les  recher- 


U)  Des  accidents  de  ce  genre  apparaissent  quelquefoissubttement, 


est  mince,  pâle  et  dépourvue  de  glandes  ;  plus  loin  elle 
redevient  épaisse,  plus  vasculaire,  et  renferme  de  nou¬ 
veau  d’assez  fortes  glandes  muqueuses  en  grappe.  Dans 
le  reste  de  la  trompe  et  dans  la  caisse,  la  tuméfaction 
et  l’hypérémie  sont  naturellement  moindres  ;  ou  peut. 


exanthèmes  aigus),  du  pharynx  à  l’oreille,  de  même 
aussi  elle  se  transmet  bien  souvent  en  l’absence  de  toute 
affection  générale  aiguë. 

11  faut  nous  rappeler ,  en  parlant  des  rapports  qui 
existent  entre  les  affections  du  pharynx  et  de  l’oreillè, 
qu’une  partie  des  muscles  du  palais  et  de  l’appareil 
de  la  déglutition  sont  aussi  des  muscles  de  la  trompe. 
Par  leur  contraction,  et  principalement  au  moment 
de  la  déglutition,  s’opère  l’équilibfe  entre  l’air  de 
la  caisse  et  du  pharynx;  car  les  fibres  musculaires, 


que  des  hypothèses  sur  les  altérations  de  structure  ana¬ 
tomique  des  muscles  palatins,  à  la  suite  du  catarrhe 
chronique  du  pharynx;  mais  ce  que  nous  pouvons  affir¬ 
mer  dès  à  présent,  c’est  que  très-souvent  ils  doivent 
être  troublés  dans  leurs  fonctions.  L’hypertrophie  des 
glandes  du  palais  et  de  la  .  trompe,  la  tuméfaction  et 
l’épaississement  de  la  muqueuse,  qui  sont  la  consé¬ 
quence  la  plus  fréquente  du  catarrhe  pharyngien,  aug- 


variable  et  les  articuler  à  angle  obtus,  de  façon  à  ce 
que  l’un  serve  de  manche  à  l’autre. 

En  faisant  faire  une  profonde  inspiration  au  malade, 
ou  en  lui  faisant  prononcer  à  haute  voix  la  lettre  a,  le 
voile  du  palais  se  soulève,  et  l’on  voit,  outre  les  deux 
arcades  qui  renferment  les  amygdales,  toute  la  partie 
inférieure  de  la  paroi  pharyngée  postérieure.  Si  ou  opère 
une  pression  sur  la  base  de  la  langue,  de  façon  à  pro¬ 
voquer  de  légers  efforts  de  vomissements,  on  aperçoit 
la  base  des  amygdales  et  toute  la  région  voisine  jusqu’à 
l’épiglotte,  dont  la  partie  supérieure  se  présente  dans 
une  plus  ou  moins  grande  étendue  chez  certains  indivi¬ 
dus,  et  surtout  chez  les  enfants.  A  cet  examen  la  mu¬ 
queuse  pharyngée  offre  les  aspects  les  plus  variés;  les 


naître  l’existence  d’une  tuméfaction  diffuse  de  la  cavité 
pharyngienne  supérieure.  On  en  retire  souvent  avec  le 
cathéter  de  grandes  quantités  de  mucus  gris  verdâtre 
plus  ou  moins  concret,  semblables  à  celles  qu’on  voit 
sur  la  paroi  postérieure  du  pharynx. 

Jusque  dans  ces  derniers  temps,  l’exploration  de  la  ca¬ 
vité  naso-pharyngienne,  dans  laquelle  s’ouvre  l’orifice 
de  la  trompe,  n’a  pu  être  faite  convenablement  que  dans 
les  cas  de  fissure  du  voile  du  palais  ou  de  très-grandes 
pertes  de  substance  du  nez{l). 

J.  Czermak,  qui  a  fait  adopter  la  laryngoscopie  dans  la 
science  et  dans  la  pratique,  a  eu  l’idée  ingénieuse  de 
tourner  le  miroir  laryngé  en  haut  et  de  jrendre  acces¬ 
sibles  à  la  vue  toutes  les  parties  de  la  cavité  naso-pha- 
ryngienne.  Cette  méthode  d’exploration  est  connue  Sous 
le  nom  de  rhinoscopie. 

Les  peüts  miroirs  en  verre  ou  en  acier  qu’on  emploie 
pour  cette  exploration,  sont  les  mêmes  que  ceux  qui 
servent  pour  la  laryngoscopie;  seulement  il  est  quelque¬ 
fois  nécessaire  de  modifier  l’angle  qu’ils  forment  avec 


le  malade  lui-même  peut  le  fixer  ;  dans  des  cas  spéciaux, 
on  peut  avoir  besoin  d’un  crochet  courbe,  large  et  rayé 
ê  sa  face  interne  pour  soulever  ou  attirer  la  luette. 
Lorsque  le  soleil  me  fait  défaut,  je  me  sers,  comme 
moyen  d’éclairage,  d’une  simple  lampe  à  pétrole,  munie 
d’une  botte  en  fer  blanc,  qui  réfléchit  les  rayons  lumi¬ 
neux  sur  une  lentille  biconvexe.  On  fait  pénétrer  la’ 
lumière  dans  le  pharynx  du  malade,  soit  directement, 
soit  au  moyen  d’une  lunette  de  Semeleder.  C’est  une 
monture  de  lunette  sur  laquelle  est  fixé  un  miroir  con¬ 
cave  au  moyen  d’une  articulation  en  noix. 


Malgré  tous  ces  appareils,  qui  ont  été  modifiés  et 
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gérée  du  pharynx,  car,  dans  ces  cas,  les  muscles  se 
contractent  convulsivement  à  chaque  contact,  ou  bien 
il  se  produit  des  nausées  ;  l’étroitesse  (le  l’isthme  du 
gosier,  c’est-à-dire  l’existence  d’un  faible  espace  entre 
le  voile  du  palais  et  la  paroi  postérieure  du  pharynx, 
peut  aussi  mettre  obstacle  à  cette  investigation.  Ces 
difficultés  se  rencontrent  généralement  chez  les  malades 
atteints  de  catarrhe  chronique  du  pharynx.  Je  n’ai  pas 
besoin  de' vous  dire  qu’à  force  de  vous  exercer,  le 
nombre  des  cas  où  vous  ne  pourrez  pratiquer  la  rhi- 
noscopie  se  réduira  de  plus  en  plus. 

On  explore  rarement  la  partie  supérieure  du  pharynx, 
aussi  connalt-on  peu  son  état  normal  et  ses  lésions 
pathologiques,  assez  fré(îuentes .  Elle  esttellement  cachée, 
que  c’est  à  peine  si  ou  l’aperçoit  dans  les  autopsies. 
Examinez  un  jour  des  coupes  verticales  du  crâne,  telles 
qu’on  les  fait  pour  servir  à  des  démonstrations  anato¬ 
miques,  ou  mieux  sortez  d’un  cadavre  frais  les  deux 
rochers  avec  le  pharynx,  au  moyeu  de  deux  traits  de 
scie,  dont  l’un  passe  par  les  apophyses  mastoïdes,  et 
l’autre  par  le  milieu  des  arcades  zygomatiques,  et  vous 
serez  étonnés  de  la  richesse  glandulaire  et  vasculaire,  du 
degré  d’humidité  et  d’épaisseur  de  la  muqueuse,  que 
beaucoup  de  médecins  n’ont  jamais  vue,  et  dans  laquelle 
ils  n’ont  jamais  cherché  le  point  de  départ  des  souf¬ 
frances  de  leurs  malades;  vous  examinerez  rarement 
des  têtes,  sans  trouver  dans  cet  espace  dos  anomalies 
vafiées.  Ainsi  voit-on  des  hypertrophies  glandulaires, 
qui  quelquefois  sont  tellement  prononcées  au  voile  du 
palais,  que  son  épaisseur  est  triplée  et  même  quadru¬ 
plés;  on  y  constate  aussi  des  excroissances  et  des  hypé- 
rémies  de  la  moqueuse,  qui  occupent,  soit  toute  la 
cavité,  soit  des  points  isolés;  les  hypérémies;  pro¬ 
duisent  souvent  de  petits  extravasats  sous  l’épithélium 
ou  à  sa  surface.  Des  crachats  sanguinolents  viennent 


bien  plus  souvent  de  la  partie  supérieure  du  pharynx, 
qu’on  le  croit  habituellement.  Le  pigment  noirâtre  qu’on 
rencontre  quelquefois  en  masse  dans  le  voisinage  de  la 
trompe,  soit  isolé  et  superficiellement,  soit  mélangé  aux 
mucosités ,  démontre  également  la  fréquence  des 
hémorrhagies  sous-muqueuses  ou  intra-glandulaires  du 
pharynx  (1).  Pour  avoir  une  idée  du  degré  de  développe¬ 
ment  des  glandes  en  grappe  de  la  paroi  du  pharynx,  on 
fera  bien  de.  séparer  un  morceau  de  la  muqueuse  et  do 
l’examiner  au  jour;  pour  les  autres  parties,  comme, 
par  exemple,  le  voile  du  palais,  il  vaut  mieux  faire  une 
coupe.  Les  corps  caverneux  des  orifices  postérieurs  du 
nez  sont  aussi  souvent  hypertrophiés,  au  point  qu’ils 
atteignent  quelquefois  l’orifice  tubaire;  ce  tissu  spon¬ 
gieux  peut  devenir  le  siège  de  certaines  formes  très- 
vasculaires  de  polypes  naso-pharyngiens  (2).  Il  n’est 
pas  rare  de  trouver,  dans  le  catarrhe  chronique  du  pha¬ 
rynx,  l’orifice  évasé  de  la  trompe  extrêmement  large  et 
béant. 

Les  glandes  laissent  échapper  souvent  â  la  pression 
une  grande  quantité  de  mucus  transparent,  mais  on 
découvre  aussi  quelquefois  de  petites  concrétions  cal¬ 

caires  blanches  ou  brunâtres,  de  dimensions  variables 
et  à  surface  souvent  bosselée;  elles  sont  comme  enchâ- 
tonnées  dans  le  tissu.  On’ observe  fréquemment  des 
pertes  de  substance  superficielles,  des  abcès  folliculaires, 
plus  rarement  des  ulcérations  profondes,  comme  on  en 


blables  ;  quoi  qu’il  en  soit,  aujourd’hui  encore  on  consi¬ 
dère  les  crachats  rouillés  comme  un  symptôme  patho- 
gnomom(}ue  de  la  pneumonie  (  Traité  de  ‘pathologie 
générale,  de  Uhle  et  Wagner).  ■ 

La  rhinoscopie  peut  seule  nous  éclairer  sur  les  divers 
étals  pathologiques  de  la  cavité  naso-pharyngienne  chez 
le  vivant.  Quoique  cette  méthode  d’exploraüon  soit  toute 
nouvelle  et  peu  répandue,  elle  a  néanmoins  déjà  fourni 
quelques  données  intéressantes  sur  la  pathologie  de 
cette  région,  comme  l’a  démontré  la  Revue  de  Seme- 
leder  {loc.cU.,  p.  41-65),  où  il exposeses  propres obser- 


de  mucus  gélatineux  et  transparent  dans  l’orifice  de  la 
trompe,  des  polypes  muqueux  des  cornets  du  nez  et 
enfin  des  polypes  pharyngiens.  Elle  nous  a  appris  aussi 
ce  fait  important,  que  des  ulcérations  étendues  de  la 
partie  supérieure  du  pharynx  sont  fréquentes,  même  en 
l’absence  de  syphilis.  Il  xa  sans  dire  que  la  rhinoscopie 
seule  pourra  nous  renseigner  sur  l’oblitération  cicatri¬ 
cielle  de  l’orifice  de  la  trompe,  dont  on  possède  plu¬ 
sieurs  exemples  (2)  ;  elle  seule  pourra  nous  éclairer  sur 
la  nature  de  quelques  difficultés  ou  obstacles  que  nous 
rencontrons  dans  le  cathétérisme,  par  exemple  les 
échancrures  ou  les  épaississements  de  la  cloison  nasale. 


sont  extrêmement  variables.  Souvent,  même  dans  les 
formes  les  plus  intenses,  les  malades  ne  se  doutent  pas 
qu’ils  ont  mal  à  la  gorge;  c’est  à  peine  si,  après  un 
interrogatoire  minutieux,  ils  se  rappellent  que,  depuis 
des  années,  ils  expectorent  passablement  de  mucosités, 
surtout  le  matin.  D’autres  fois,  ils  parlent  d’une  certaine 
sécheresse  ou  d’un  chatouillement  désagréable  dans  la 
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gorge,  qui  les  incommode  souvent  et  les  force  à,  boire 
de  l’eau  fraîche  ou  à  sucer  des  bonbons.  Enfin,  dans 
quelques  cas,  ils  se  plaignent,  après  le  plus  léger  refroi¬ 
dissement, 'd’une  certaine  difficulté  dans  la  déglutition, 
et  d’un  mal  de  gorge  d’une  intensité  variable.  Mais  si 
quelques  malades  n’accusent  que  des  symptômes  insi¬ 
gnifiants,  il  en  est  d’autres  qui  sont  tourmentés  par  une 
accumulation  de  mucus  adhérent  au  pharynx  et  qui  se 
renouvelle  constamment;  car,  pour  l’expectorer,  ils 
contractent  quelquefois  convulsivement  les  muscles 
pharyngiens,  au  point  d’avoir  des  vomissements.  Le 
vomiHu!  matutinus  des  ivrognes,  qui  sont  tous  atteints 
d’un  catarrhe  pharyngé  très-prononcé,  est  produit,  en 
partie,  par  les  efforts  qu’ils  font  pour  expectorer  le 
mucus,  qui  se  trouve  en  grande  abondance  dans  la 
gorge.  C’est  sortent  le  matin,  au  sortir  du  lit,  que  les 
scènes  se  reproduisent.  Par  suite  de  la  position  horizon¬ 
tale  qu’on  occupe  pendant  le  sommeil,  et  de  l’inactivité' 
des  muscles  du  pharynx,  le  mncus  s’accumule  pendant 
la  nuit  dans  la  cavité  pharyngienne;  il  est  épaissi  et  sec 
le  matin,  et  adhère  en  masses  compactes  à  la  surface  de 
la  muqueuse.  Ceci  explique  comment  les  symptômes, 
dépendants  d’un  catarrhe  pharyngé,  sont  plus  prononcés 
le  matin,  et  surtout  d’autant  plus  intenses,  que  le  ma¬ 
lade  aura  dormi  plus  longtemps,  que  l’atmosphère  dans 
laquelle  il  aura  passé  la  nuit  aura  été  plus  mauvaise,  et 
enfin  qu’il  aura  exposé  sa  muqueuse,  la  veille,  à  des  irri¬ 
tations  par  excès  de  tabac  ou  de  spiritueux.  A  part  la 
sécheresse  de  la  bouche,  qui,  chez  ces  malades,  est  due 
au  coryza  chronique,  lié  habituellement  au  catarrhe 
pharyngien  et  à  la  nécessité,  vu  l’obstruction  du  nez, 
de  respirer  la  bouche  à  demi  ouverte,  ils  éprouvent  sou¬ 
vent,  au  réveil,  une  certaine  lassitude  et  de  la  lourdeur 
de  tête  ;  généralement  aussi  ils  entendent  plus  mal  à 
ce  moment,  jusqu’à  ce  qu’ils  se  soient  gargarisés,  qu’ils 


pharyngée  avec  la  muqueuse  stomacale.  Cette  sécré¬ 
tion  est  parfois  tellement  abondante,  qu’on  l’appelle 
blennorrhée  pharyngée  ;  ■  une  partie  seulement  en  est 
expectorée,  le  reste  es't  avalé,  ou  coule  tout  seul 
dans  le  canal  digestif.  Bien  que  nous  ne  connaissions 
pas  encore  la  composition  chimique  des  mucosités  du 
pharynx  dans  tous  ses  détails,  nous  pouvons  admettre 
cependant  que  la  muqueuse  stomacale  n’est  pas  indiffé¬ 
rente  à  de  semblables  ingesta,  surtout  s’ils  y  arrivent 
en  grande  quantité  et  déjà  à  moitié  décomposés. 


rameaux  moteurs  et  sensitifs,  à  savoir;  le  ptérygoïdieu 
interne,  rameau  moteur  de  la  troisième. branche,  les 
nerfs  ptérygo-palatinsetlenerflingual,  rameaux  sensitifs. 
Du  trijumeau  partent  aussi  le  ganglion  sphéno- palatin, 
avec  le  rameau  pharyngien,  les  nerfs  palatins  des¬ 
cendants  et  le  ganglion  otique  avec  le  rameau  du  ten¬ 
seur  du  voile  du  palais.  Yiennent  ensuite  le  nerf 
facial,  qui,  d’après  la  plupart  des  auteurs,  envoie  un 
petit  rameau  au  voile  du  palais,  le  glosso-pharyngien, 
qui  fournit  en  grande  partie  les  filets  moteurs  et  sen¬ 
sitifs  du  pharynx  et  du  voile  du  palais,  enfin  le  nerf 
vague,  qui  donne  à  la  muqueuse  et  aux  muscles  du  pha¬ 
rynx  deux  branches  avec  lesquelles  s’anastomosent 
plusieurs  filets  de  l’accessoire  de  Willis.  Le  grand  sym¬ 
pathique  forme  dans  le  pharynx  un  réseau  nerveux 
comme  le  nerf  vague  et  le  glosso-pharyngien.  11  y  a  peu 
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échappent  souvent  à  l’observation,  lorqu’ils  ne  sont  pas 
encore  assez  développés  pour  paraître  à  l’orifice  externe, 
au  moment  d’une  forte  expiration,  ou  pour  obstruer 
complètement  le  côté  qu’ils  occupent.  On  peut  se  de¬ 
mander  s’ils  ne  viennent  pas  plus  souvent  de  l’antre 
d’Hyghmore;  toujours  est-il  que  Luschka  et  Giraldés  (1) 
ont  démontré  que  les  kystes  elles  polypes  muqueux  pro¬ 
prement  dits,  se  rencontrent  fréquemment  dans  la  cavité 
du  maxillaire  supérieur.  Luschka  a  trouvé,  cinq  fois  Sur 
soixante  cadavres  pris  au  hasard,  des  polypes  dansl’antrq 
d’Hyghmore.  Du  reste,  des  affections  inflammatoires  de 
cette  cavité  se  reconnaissent  pendant  la  vie;  dans  ces  cas, 
les  malades  acéusent  sur  l’os  malaire  une  sensation  de 
pesanteur  et  de  pression  qui  s’accompagne  quelquefois 
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La  forme  sclérémateuse  se  rencontre  très-souvent  chez 
les  individus  maigres  à  peau  fine  et  sèche,  et  à  système 
nerveux  très-irritable;  de  là  vient  que  leur  affection  est 
généralement  considérée  comme  une  surdité  nerveuse. 
L’abus  du  traitement  hydrothérapique  et  l’usage  immo¬ 
déré  des  bains  de  mer  ne  paraissent  pas  étrangers  à  la 
production  de  cette  forme  morbide. 

Quels  sont  donc  les  signes  qui  feront  reconnaître  le 
catarrhe  chronique  de  l'oreille?  L’état  de  la  membrane 
du  tympan  joue  un  rôle  important  dans  le  diagnostic; 
on  sait  que  cette  membrane  élastique  et  transparente 
forme  la  paroi  externe  de  la  caisse,  que  sa  face  interne 
est  tapissée  par  un  prolonaement  de  la  muqueuse  de 
l’oreille  moyenne,  sur  laquelle  se  reflètent  tous  les 
troubles  dont  cette  cavité  peut  être  le  siège.  C’est  dans 
la  forme  sclérémateuse,  que  les  symptômes  décélés  par 
la  membrane  du  tympan  sont  le  moins  apparents;  la 
membrane,  généralement  très-brillante  et  extrêmement 
tendue,  présente  tout  au  plus  à  son  pourtour  une  colo¬ 
ration  grise,  un  peu  plus  foncée,  ou  sa  couleur  normale 
mêlée  d'un  jaune  rougeâtre,  surtout  très-prononcé  au 
milieu  de  sa  moitié  postérieure. 

Dans  le  catarrhe  chronique  proprement  dit  de  la 
caisse,  nous  trouvons  au  contraire,  sur  la  membrane  du 
tympan,  une  série  de  modifications  de  diverse  nature, 
modifications  qui  résultent  de  processus  pathologiques 
de  son  feuillet  muqueux,  mais  qui  souvent  aussi  se 
propagent  à  la  lamelle  fibreuse,  dont  la  couche  interne 
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sauf  dans  les  cas  très-anciens  ou  plus  subaigus,  dans 
lesquels  elle  apparaît  mate  et  comme  couverte  de  buée, 
car  alors  ses  couches  dermiques  et  épidermiques  sont 
légèrement  altérées  dans  leur  structure.  La  forme  du 
triangle  lumineux  est  souvent  modifié;  il  est  rarement 
plus  large,  mais  ses  bords  ne  sont  pas  toujonrs  nette¬ 
ment  délimités,  il  ne  s’étend  plus  jusqu’à  la  périphérie 


paraît  raccourci  en  perspective,  et  alors  la  tubérosité 
qui  se  trouve  à  son  extrémité  supérieure,  c’est-à-dire 
la  courte  apophyse  du  marteau,  devient  plus  saillante.' 


L’exagération  de  courbure  du  tympan  et  djinclinaison 


épaisse  et  plus  trouble- 
gris  perle  habituelle  est 


seule,  plus  épaisse  que  la  membrane  du  tympan  dans 
sa  totalité.  Le  tympibn  peut  être  ramolli  et  imbibé,  de 
façon  à  perdre  sa  transparence  et  à  subir  des  modifica¬ 
tions  de  couleur.  Je  n'ai  qu’à  vous  rappeler  ici  ce  que 
je  vous  ai  déjà  dit  sur  la  coloration  de  cette  membrane,  ■ 
à  savoir  :  qu’elle  est  le  produit  de  la  combinaison  de 
plusieurs  autres  couleurs;  c’est  pour  cela  que  ses  épais¬ 
sissements  n’agissent  pas  seulement  sur  sa  couleur,  en 


manche  du  marteau,  dont  elle  est  séparée  par  un  espace 
normalement  transparent.  Wilde  a  comparé  cette  opacité 
semi-lunaire,  d’aspect  tendineux,  au  cercle  sénile  de  la 
cornée,  mais  on  peut  lui  objecter  que  ce  phénomène 


les  couches  de  la  membrane  du  tympan,  tantôt  elles 
respectent  les  couches  superficielles,  dont  l’aspect  bril¬ 
lant  se  reconnaît  sur  ces  dépôts  d’un  blanc  jaunôtre.  Les 
productions  de  ce  genre  sont  assez  fréquentes,  et  se 
trouvent  déjà  dans  le  jeune  âge.  Nous  en  parlerons 


dans  leur  forme,  leur  aspect  et  leur  étendue,  qu’il  est 
dUfieile  de  les  décrire  d’une  manière  détaillée.  Elles  se 
présentent  surtout  à  la  partie  supérieure  du  segment 
postérieur,  derrière  laquelle  sê  trouvent,  à  une  très-faible 
distance,  la  longue  branche  de  l’enclume  et  la  tête  de 
l’étrier.  11  n’estpas  rare  de  constater  en  haut  du  segment 


pbstérieur,  et  correspondant  à  des  adhérences  anormales 
de  la  membrane  dans  ces  parties,  un  point  jaunâtre  placé 


rieur  ;  je  crois  pouvoir  la  considérer  comme  le  signe 
d’une  adhérence  de  la  bourse  postérieure  avec  le  tympan, 
ou  d’un  rapprochement  anormal  de  la  corde  tympanique 
qui,  comme  nous  le  savons,  s’étend  le  long  du  bord 
libre  de  cette  poche  ;  ces  deux  lésions,  observées  sur  le 
cadavre,  ont  été  décrites  un  grand  nonabre  de  fois. 


Le  catarrhe  de  la  trompe,  proprement  dit,  est  également 
caractérisé  par  des  modiûcations  spéciales  de  la  mem- 
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reste  de  la  membrane  par  des  plis  ou  par  des  brides 
plus  ou  moins  étendues.  Plus  la  membrane,  du  tym¬ 
pan  se  porte  en  dedans,  plus  elle  se  rapproche  des 
parties  profondes  de  la  caisse.  C’est  pour  cette  raison 
qu’on  voit  souvent  quelques  points  du  promontoire, 
surtout  l’arête  qui  se  trouve  au-dessus  de  la  niche  de 
la  fenêtre  ronde,  et  la  branche  verticale  de  l'enclume, 
reposer,  pour  ainsi  dire,  sur  la  membrane  du  tympan. 
Le  triangle  lumineux  est  quelquefois  plus  large,  mais 

pas  rare  de  trouver,  au-dessus  et  derrière  la  courte 
apophyse,  un  point  lumineux  diffus.  La  couleur  et 
l’épaisseur  du  tympan  peuvent  rester  normales;  quel¬ 
quefois  cette  membrane  paraît  mince  et  comme  atro¬ 
phiée;  dans  ce  cas  Wilde  l’appelle  collapsed  membrana 
tympani.  Il  est  rare  cependant,  que  la  dépression  soit 
le  résultat  d’une  faiblesse  primitive,  d’une  atrophie 
proprement  dite  du  feuillet  fibreux;  elle  est  plus  sou¬ 
vent  la  conséquence  d’une  pression  atmosphérique  qui 
agit  sur  une  seule  face  de  la  membrane ,  dont  elle 
détruit  l’équilibre,  en  même  temps  qu’elle, amincit 
et  atrophie  sa  couche  fibreuse.  On  peut  s’assurer  du 
degré  de  déplacement  qu’a  subi  la  membrane  du 
tympan  en  faisant  faire  au  malade  l’expérlénce  de  Val- 
salva„ou  en  lui  Injectant  de  l’air  au  moyen  de  la  sonde; 
on  voit  alors  la  membrane  se  porter  fortement  en 
dehors,  pour  rétrograder  immédiatement  et  s’incliner 
de  nouveau  en  dedans. 

Tous  les  symptômes  d’obstruction  de  la  trompe  seront 
moins  marqués,  si  le  tympan  a  été  épaissi  dans  sa  tota¬ 
lité  par  suite  d’un  catarrhe  antérieur  ou  concomitant; 
mais  ils  seront  bien  plus  manifestes,  lorsque  l’épais¬ 
sissement  n’existe  que  par  places.  Si,  par  exemple,  la 
muqueuse  de  la  périphérie  a  subi  un  épaississement, 
cejte  région  présentera  une  couleur  et  une  courbure 


C’est  là  tout  ce  que  je  j’avais  à  vous  dire,  sur  les 
symptômes  objectifs  extrêmement  variables  de  la  mem¬ 
brane  du  tympan,  que  vous  aurez  à  rechercher  tout 
d’abord  chez  vos  malades;  un  mot  encore  sur  leur 
valeur  dans  chaque  cas  particulier,  afin  que  vous  n’atta¬ 
chiez  pas  une  importance  exclusive  à  un  seul  moyen  de 
diagnostic. 

Quelque  indispensable  que  soitune  exploration  minu¬ 
tieuse  de  la  membrane  du  tympan,  pour  bien  apprécier 
la  nature  de  la  maladie,  et  quelque  utiles  que  soient 
les  renseignements  que  cette,  exploration  nous  fournit 
sur  l’état  de  la  caisse  et  de  l’oreille  externe,  il  ne  faut 
pas  croire  cependant  que  les  modifications  qu’on  observe 


sur  le  tympan  suffisent,  à  elles  seules,  pour  apprécier 
l’état  morbide  et  pour  expliquer  les  troubles  fonction¬ 
nels  qu’il  provoque.  Rappelez-vous  seulement  combien 


ment  communes,  surtout  dans  l’enfance,  qu’il  n’y  a  pas 
lieu  de  s’étonner  si  un  assez  grand  nombre  d’entre  elles, 
sans  produire  une  influence  très-fâcheuse  sur  l'ouïe. 
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laissentsur  le  tympan  quelques  traces  de  leur  passage(l). 
Vous  comprendrez  sans  doute  que  le  milieu  qui  trans¬ 
met  les  vibrations  de  l’oreille  externe  à  l’oreille  moyenne 
a  moins  d’importance  pour  la  perception  du  son  par  le 
nerf  auditif,  que  les  milieux  qui  se  trouvent  entre  l’oreille 
moyenne  et  l’oreille  interne.  Donc,  aussi  longtemps 
que  les  fenêtres  labyrinthiques,  l’étrier  et  la  membrane 
qui  l’entoure,  se  trouvent  à  l’état  normal,  la  membrane 
du  tympan  peut  éprouver  des  lésions  anatomiques  et 
des  troubles  fonctionnels  très-marqués,  sans  altérer 
notablement  le  sens  de  l’ouïe. 

H  est  donc  bien  entendu  que  l’état  de  la  membrane 
du  tympan  ne  peut  pas  nous  renseigner  exactement  sur  ■ 
les  troubles  fonctionnels  de  l’oreille  (2).  La  muqueuse 
de  la  membrane  du  tympan  a  généralement  la  même 
structure  que  celle  de  la  caisse,  et  si  les  divers  états 
physiologiques  ou  pathologiques  de  cette  dernière  se 
reflètent  habituellement  sur  elle,  il  ne  faut  pas  ou¬ 
blier  qu’à  cette  règle  il  y  a  des  exceptions.  Les  recher¬ 
ches  anatomiques  démontrent  que  des  affections  catar¬ 
rhales  de  la  caisse  peuvent  se  localiser  aux  fenêtres 
labyrinthiques,  sans  que  la  muqueuse  du  tympan  pré¬ 
sente  la  moindre  modiflcation.  L’examen  de  cette  mem¬ 
brane  peut  fournir  des  résultats  négatifs,. quoiqu’il  s’a¬ 
gisse  d’une  surdité  catarrhale.  Ce  ne  sont  cependant  là 
que  des  exceptions  ;  car,  dans  le  plus  grand  nombre  de 
cas,  il  nous  procure  des  renseignements  précieux  sur  la 
structure  de  l’oreille  moyenne,  sur  l’état  et  la  nature  du 
processus  morbide. 


chronique  de  l’oreille,  l’examen  du  pharynx,  le  cathété¬ 
risme  et  les  troubles  subjectifs  de  l’ouïe. 

■  Nous  avons  déjà  parlé  plus  haut  de  la  marche  et  des 
symptômes  subjectifs  du  catarrhe  chronique,  de  l’oreille, 
ainsi  que  des  phénomènes  morbides  du  pharynx.  Quoi¬ 
que  nous  ayons  signalé  également  les  résultats  que 
fournit  l’auscultation,  quand  on  fait  des  injections  d’air 


cette  question.  Pour  avoir  une  idée  exacte  de  l’état, 
dans  lequel  se  trouve  la  muqueuse  de  la  trompe  au 
moment  de  l’exploration,  le  cathétérisme  et  l’ausculta¬ 
tion  nous  sont  indispensables.  C’est  par  ces  moyens  que 
nous  apprenons  si  cette  muqueuse  est  tuméfiée;  si,  à 
l’état  normal,  le  canal  est  large  ou  étroit,  c’est-à-dire. 


de  la  surdité  n’en  siégeront  pas  moins  dans  un  état 
pathologique  de  la  caisse,  dont  la  trompe  pourrait  même 
avoir  été  le  point  de  départ. 

Si  je  me  suis  arrêté  longuement  sur  ce  point,  c’est 


le  diagnostic  catarrhe  de  l’oreille  que  dans  les  cas  où  il 
se  produit  du  gargouillement  pendant  l’injection  d’air, 
et  où  la  perméabilité  de  la  trompe  est  dimihuée  ou  sup¬ 
primée  ;  de  là  vient  aussi  que  beaucoup  de  médecins 
désignent  le  catarrhe  de  l’oreille  moyenne  sous  le  nom 
de  catarrhe  de  la  trompe.  En  attachant  une  trop  grande 
importance  aux  signes  fournis  par  l’auscultation,  signes 
qui,  par  le  fait,  ne  peuvent  que  donner  une  idée  de  l’état 
delà  muqueuse  pendant  l’exploration,  onarrive  à  négliger 
les  lésions  de  la  caisse  qu’on  rencontre  si  souvent  dans 
les  autopsies,  et  qui,  sur  le  vivant,  se  reflètent  sur  la 
membrane  du  tympan.  Ce  ne  sont  pas  seulement  les 
médecins  des  temps  passés  ou  présents  qui  ont  négligé 
l’étude  de  ces  dernières  lésions,  quelques  spécialistes 
modernes  mêmes  ont  méconnu  leur  valeur,  comme  le 
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à  une  accumulation  de  sécrétion  dans  le  canal  ou  dans 
la  caisse,  à  des  adhérences,  etc. ,  tous  accidents  qui 
peuvent  se  rencontrer. 

D’ailleurs  la  nature  et  l’intensité  de  la  surdité  peuvent 
nous  donner  des  indications  sur  les  parties  qui  sont  le 
siège  principal  de  l’affection.  Plus  les  variations  de  l’ouïe 
sont  brusques  et  fréquentes,  plus  il  y  a  de  probabilité 
pour  que  la  trompe  et  sa  muqueuse  soient  intéressées 
dans  le  procès  morbide.  La  trompe  est  en  général  plus  ' 
perméable  par  les  temps  secs  que  par  les  temps  humides, 
caries  muqueuses  sont  trés-hygroscopiques ;  elles  su¬ 
bissent  l’influence  de  l’état  hygrométrique  de  l’air,  qui . 
les  gonfle  et  les  épaissit;  d’un  autre  côté,  la  sécrétion 
muqueuse  de  la  trompe  augmente  lorsque  l’atmosphère 
.est  humide;  alors  les  parois  de  ce  canal,  collées  plus  so¬ 
lidement  l’une  à  l’autre,  ne  s’ouvrent  plus  que  sous  une 
action  musculaire  plus  puissante.  Ce  léger  gonflement 
de  la  muqueuse,  qui  est  sans  aucune  importance  chez 
les  individus  dont  les  oreilles  sont  saines,  exerce  déjà 
une  influence  fâcheuse  sur  l’ouïe  de  ceux  dont  la  trompe, 
rétrécie  par  une  hypertrophie  chronique  de  sa  muqueuse 
et  de  sa  couche  glandulaire,  ne  possède  plus  qu’une  lu¬ 
mière  très-faible,  et  ne  s’ouvre  plus  que  sous  l’action 
d’un  mouvement  de  déglutition  énergique.  Ces  malades 
feront  bien  de  faire  pénétrer  tous  les  jours  de  l’air 
dans  l’oreille  moyenne,  de  gonfler  le  tympan,  comme 
dit  Wilde,  au  moyen  de  l’expérience  de  Valsalva. 

Si,  au  contraire,  la  diminution  de  l’ouïe  reste  station¬ 
naire,  il  faut  en  chercher  la  cause  principale  dans  la 
caisse.  Lorsque  la  surdité  est  arrivée  à  un  degré  plus 
considérable,  il  faut  admettre  l’existence  de  lésions  des 
parties  les  plus  importantes  pour  l’acoustique,  comme 
par  exemple,  des  fenêtres  labyrinthiques.  Je  dois  vous 

nous  manquons  absolumentd’ éléments  pour  déterminer. 
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sur  le  vivant,  le  siège  exact  des  lésions  patliologiques 
qui  s’opposent  à  la  transmission  du  son.  «Nous  ne  pos¬ 
sédons  aucun  moyen  de  différencier  les  troubles  fonc¬ 
tionnels  que  produit,  par  exemple,  l’adhérence  de  la  tête 
du  marteau  à  la  paroi  supérieure  de  la  caisse,  de  ceux 
qu’occasionne  une  diminution  de  mobilité  de  l’étrier 
dans  la  fenêtre  ovale»  (Politzer)  (1).  Peut-être  le  diapason 
nous  éclairera-t-ü  un  jour  sur  cette  question. 

Nous  avons  complètement  négligé,  dans  notre  étude 
du  catarrhe  chronique  de  la  caisse,  une'  portion  de  l’o¬ 
reille  moyenne,  à  savoir;  l’apophyse  mastofde.  Voyons 
ce  que  l’on- peut  "dire  sur  la  part  qu’elle  prend  au  pro¬ 
cessus  morbide  en  question;  mais  je  dois  vous  rappeler 
tout  d’abord  que  la  quantité  et  le  volume  des  cellules 
aériennes  sont  variables,  que  le  degré  de  développement. 
,  relatif  de  leur  substance  spongieuse  et  de  leur  tissu  com¬ 
pacte  est  si  peu  constant  que,  même  à  l’état  normàl, 
c’est  tantôt  l’une,  tantôt  l’autre  qui  prédomine,  et  enfin 
que,  dans  l’état  actuel  de  la  science,  il  n’est  pas  possible 
de  distinguer  l’état  pathologique  de  l’état  physiologique. 
Vous  comprenez  combien,  dans  ces  conditions,  il  doit 
être  difficile  de  déterminer  la  nature  des  lésions  patho¬ 
logiques  de  l’apophyse  mastoïde,  même  sur  le  cadavre, 
et  ce  qu’il  faut  de  précautions  pour  ne  pas  commettre 
d'erreurs. 

J’ai  trouvé  dans  plusieurs  cas  d’épaississement  unila¬ 
téral  de  la  muqueuse  de  la  caisse,  les  cellules  de  l’apo¬ 
physe  masto'ide  du  côté  malade,  petites  et  compactes, 
alors  que  du  côté  sain  elles  étaient  plus  grandes  et  plus 
nombreuses.  On  ne  peut  pas  affirmer  d’une  manière 
absolue  qu’une  semblable  disproportion  ne  peut  pas 
exister  chez  un  individu  sain,  mais  il  est  très-probable 
qu’a  la  suite  d’un  état  d’hypérémie  de  la  caisse,  les 


voir  d’air  ;  elles  permettent  aux  variations  de  pression, 
qui  se  produisent  brusquement  dans  cette  cavité,  de  se 
répandre  sur  de  plus  grandes  masses,  ce  qui  rend  leur 


action  moins  violente.  Nous  avons  déjà  vu  plusieurs  fois 
qu’a  chaque  mouvement  de  déglutition,  surtout  si  la 
bouche  et  le  nez  sont  fermés,  l’air  de  la  caisse  est  dilaté 
et  le  tympan  pressé  en  dedans,  ce  dont  on  peut  s’assurer 
en  inspectant  la  membrane,  ou  en  introduisant  dans  le 


contraire  la  membrane  du  tympan  est  poussée  en  dehors, 
et  que  l’air  de  la  caisse  subit  une  forte  compression, 
lorsqu’on  y  fait  pénétrer  une  nouvelle  quantité  de  ce 
fluide,  soit  par  l’expérience  de  Valsalva,  soit  par  celle 
de  Politzer,  soit  par  lecathétérisme.  11  se  produit  encore 
une  exagération  de  pression  sur  l’air  de  la  caisse,  avec 
saillie  intérieure  de  la  membrane,  lorsqu’un  son  très- 


l’une  cause  pathogénique  insignifiante 
en’ai  qu’à  tous  rappeler  l’effet  produi 
îes  ou  l’épaississement  de  la  muquei 


sie,  sans  modifications  notables  de  couleur  et  de  surface; 
dans  ce  genre  de  cas,  où  il  semble  s’agir  d’une  sclérose 
générale  et  ancienne  de  toute  la  caisse,  nous  pouvons 
nous  estimer  heureux  si  nous  obtenons  une  diminution 
des  bourdonnements,  si  pénibles  aux  malades.  Eu  géné¬ 
ral,  les  sujetsaiusi  affectés  ne  réclameront  vos  soins  que 
lorsque  les  membranes  des  fenêtres  labyrinthiques  au¬ 
ront  déjà  perdu  leur  élasticité,  ou  lorsque  le  labyrinthe 
lui-même  sera  déjà  malade.  Alors  vous  serei  souvent 


tout  à  fait  impuissants  à  empêcher  les  progrès  du  mal 
et  à  prévenir  la  surdité  absolue. 

Le  pronostic  est  au  contraire  très-favorable  dans  les 
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résultat  du  traitement  ne  sera  pas  durable,  que  tôt  ou 
tard  il  y  aura  récidive  et  diminution  de  l’ouïe.  Le 
pronostic  est  également  défavorable  dans  les  cas  où 
l’affection  a  commencé  avec  des  bruits  subjectifs  continus 
faibles  d’abord;  puis  de  plus  en  plus  forts,  et  où  la 
surdité  n’est  arrivée  que  successivement,  et  au  bout 
de  plusieurs  années,  i  un  degré  tel  que  le  malade 
n’entendait  plus  la  voix  des  personnes  qui  parlaient  à 
côté  de  lui.  Dans  ces  cas  aussi,  la  thérapeutique  n’ob¬ 
tient  que  peu  ou  point  de  résultats. 

Si  les  altérations  de  la  membrane  du  tympan  sont 
partielles,  circonscrites,  et  surtout  de  nature  adhésive, 
si  sa  couleur  est  plus  blanchâtre,  le  résultat  du  traite¬ 
ment  est  généralement  meilleur  qu’il  n’était  permis  de 
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:ès-r.éservé  dans  vos  promesses  d’amélioration,  car  il 
St  pas  possible  de  savoir  quels  sont  l’étendue  et  le 
actère  des  lésions  des  parties  les  plus  importantes, 


malheureusement  aussi  les  moins  accessibles  de,  la 
fenêtres 


VINGT-ET-UNIÈME  LEÇON. 


le  cbronlquc  de  l'orc 


Après  yous  avoir  exposé  dans  tous  ses  détails  l’his- 
"i  “‘J’’*®  ‘^l'ronique  de  l’oreille,  il  me  reste  à 

mim  '  ^  ^  l’oreille,  Tétât  de  la 

muqueuse  uaso-pharyngienne,  3-  l’état  général 

Dété  df!  ““P"®*!  d’abord  l’usage  ré¬ 

pété  de  la  douche  d’air;  cette  médicatinn  r™7i 

“uelli  TT  l’^rlet 

.ui  les  étend  et  ^ 


à  l;3 


hypérémiée,  tuméfiée  ou  déjà  épaissie  de  la  trompe  ou 
de  la  caisse.  Ou  remplit  cette  indication  en  injectant 
des  vapeurs  ou  des  liquides  médicamenteux  à  travers 


Aussi  longtemps  que  la  douche  d’air  provoque  des  gar¬ 
gouillements,  ce  qui  est  pour  nous  un  signe  d’hypersé¬ 
crétion  et  de  gonflement  de  toute  la  muqueuse,  les  va¬ 
peurs  ammoniacales,  qu’on  emploie  généralement  avec 
succès  dans  les  catarrhes  laryngés  et  bronchiques,  vous 


l’application  de  vapeurs  ammoniacales,  sont,  pour  nous 
renseigner,  des  moyens  plus  sûrs  que  les  indications  et 
les  sensations  des  malades.  On  ne  peut  pas  établir  de 
règle  fixe  sur  la  durée  des  séances,  ni  sur  leur  nombre; 
l’effet  produit  par  les  vapeurs  peut  seul  nous  guider; 
en  général,  je  les  emploie  tous  les  jours  pendant  quelque 
temps  et  chaque  fois  pendant  plusieurs  minutes;  Usera 
utile  d’injecter  de  temps  à  autre  un  peu  d’air,  pour 
faciliter  le  passage,  des  vapeurs  à  travers  la  trompe. 
Bientôt,  du  moins  dans  la  généralité  des  cas,  la  sécré¬ 
tion  muqueuse  devient  plus  fluide,  la  trompe  s’élargit, 
et  le  courant  d’air,  qui  pénètre  dans  l’oreille  au  moment 
de  la  douche,  devient  plus  fort  et  plus  pur.  Dans  les  cas 
très-anciens,  les  vapeurs  de  sel  ammoniac  ne  servent 
que  comme  moyen  préparatoire,^  destiné  à  faciliter  un 


On  emploie  aussi  depuis  longtemps  les  vapeurs  d’eau 
chaude,  pour  combattre  l’épaississement  de  la  mu¬ 
queuse  de  l’oreille  moyenne  (la  chaleur  humide  est 
émolliente  et  facilite  la  résorption).  La  température 
varierasuivantlescas;jem’arrête  ordinairement  entre  35 
et  45°  Réaumur  (44  à  56  centig.);  plus  la  vapeur  sera 
chaude,  plus  souvent  il  faudra  en  interrompre  l’applica¬ 
tion,  pour  ne  pas  brûler  le  nez  du  malade  en  échauffant 
trop  le  métal  du  cathéter.  C’est  à  l’entrée  du  nez  que  la 
chaleur  est  le  plus  pénible;  aussi,  lorsque  je  vais  jusqu’à 
50  ou  60“  (62  à  75 centig.),  ai-je  soin  d’envelopper  le  ca¬ 
théter,  dans  une  certaine  étendue,  d’un  morceau  de  caout- 


pyroligneux,  et  enfin  l’huile  de  térébenthine  seuls,  ou 
additionnés  d’un  narcotique,  l’extrait  de  jusquiame  par 
exemple,  qui  est  réputé  si  efficace  contre  les  bourdon¬ 
nements,  mais  je  dois  dire  quejen’ai  eu  àme  louerspécia- 


Être  fixé  sur  sa  valeur  thérapeutique  qu’après  avoir 
fait  un  grand  nombre  d’expérimentations.  Je  vous  ci¬ 
terai  encore,  parmi  les  substances  que  j’ai  employées 


le  cathéter  ne  se  déplace  pas,  et  à  ce  qu’il  ne  bouche 
pas  complètement  le  tube  d’Eustache,  sans  s’inquiéter 
s’il  tombe  un  peu  de  liquide  dans  le  pharynx  ou  dans 
l’apophyse  masto'ide.  Quelques  médecins  se  servent, 
pour  ce  genre  d’injections,  de  seringues  spéciales,  ou 
font  passer  un  mince  cathéter  élastique  dans  l’intérieur 
de  la  soude  en  argent,  pour  pénétrer  plus  en  avant  dans 


Parmi  les  snbstances  que  j’ai  fait  pénétrer  de  cette 
façon  dans  l’oreille,  celles  dont  j’ai  à  me  louer  spéciale¬ 
ment  sont  des  solutions  de  sulfate  de  zinc  (de  0,05  à 


0,50  centig.  pour  30  grammes  d’eau  distillée),  de  chlor¬ 
hydrate  d’ammoniaque  purifié  (de  0,50  à  2  grammes), 
de  liqueur  de  potasse  caustique  (4  à  40  gouttes),  d’iodure 
de  potassium  (0,50  à  3  grammes),  d’iode  dissous  dans 
l’iodure  de  potassium  (0,05  à  0,50  centig.  d’iode  sur 
1  gr.  d’iodure  de  potassium',  toujours  pour  30  gr.  d’eau 
distillée),  enfin  de  glycérine,  soit  pure,  soit  mélangée, 
à  parties  égales  d’eau,  ou  d’une  des  solutions  que  je 
viens  d’énumérer.  J’ai  essayé  des  solations  d’acétate 


concentré,  ont  une  action  commune,,  en  ce  sens  qu'elles 
sont  plus  ou  moins  irritantes,  qu’elles  augmentent  mo¬ 
mentanément  la  vascularisation  et  produisent  ainsi  un 


relâchement  ou  une  résorption  du  tissu  muqueux  hy¬ 
pertrophié  et  épaissi.  Les  faibles  solutions  de  zinc  et 
d’alun  lie  seraient  qu’astringentes.  Quelques  médica- 

résolütion  par  leur  action  chimique. 

L’expérience  démontre  que  les  injections  irritantes 
produisent  les  mêmes  effets  que  les  vapeurs  d’eau  ;  ces 
deux  moyens  peuvent  être  employés  indifféremment 
dans  le  catarrhe  chronique.  Cependant  [les  injections 
de  vapeurs  d'eau,  avec  ou  sanS  addition  de  substance 
irritante,  sont  préférables  dans  les  cas  où  la  trompe  est 
rétrécie  et  où  les  vapeurs  pénètrent  d’autant  moins  dans 


la  membrane  du  tympan  après  une  injection  liquide 
irritante,  on  y  trouve,  comme  après  l’emploi  de  vapeurs 
de  même  nature,  une  rougeur  et  une  injection  vascu¬ 
laire  plus  ou  moins  prononcées.  11  est  difficile  de  déter¬ 
miner  d’avance  le  nombre  de  gouttes  qu’on  y  injectera, 
et  de  savoir,  même  après  l’opération,  combien  il  en  a 
pénétré  dans  la  caisse;  il  faut  dire  aussi  que,  sous  l’in¬ 
fluence  d’un  fort  courant  d’air,  une  certaine  quantité 
de  liquide  injecté  dans  la  caisse  est  poussée  dans  les 
cellules  mastoïdiennes,  qui  se  trouvent  à  lamêmehau- 


on  les  pratique  habituellement  tous  les  deux  ou  trois 


Vous  trouverez  natureliement,  après  l’usage  prolongé 
de  vapeurs  chaudes,  mélangées  avec  une  substance  irri¬ 
tante  quelconque  (de  la  teinture  d’iode  par  exemple), 
ou  à  la  suite  d’injections  de  liquides  irritants,  une  imbi- 
bition  et  une  injection  vasculaire  de  la  muqueuse 
soumise  à  leur  action;  il  s’en  suit  qu’immédiatement 
après  le  traitement  les  malades  entendent  beaucoup 
moins  bien,  ont  la  tête  prise,  la  trompe  moins  per¬ 
méable  et  se  plaignent  d’une  sensation  de  pesanteur  et 
de  plénitude  avec  augmentation  de  leurs  bourdonne¬ 
ments.  Si  les  substances  injectées  sont  très-concentrées, 
elles  peuvent  naturellement  provoquer  de  vives  dou¬ 
leurs,  qui  cessent  en  général  au  bout  de  quelques  heures. 
J’aime  beaucoup  mieux  voir  la  muqueuse  s’hypérémier, 
s’irriter  et  se  gonfler,  que  de  la  trouver  indifférente 
même  à  une  médication  énergique.  Dans  tous  les  cas  il 
sera  utile  de  faire  pénétrer,  plusieurs  fois  dans  la  jour¬ 
née,  de  l’air  dans  l’oreille  dumalade,  soit  par  la  méthode 
de  Valsalva,  soit  par  celle  de  Politzer,  comme  il  faut 
aussi  s’assurer  de  la  perméabilité  de  la  trompe,  avant 


beau  jeu  que  dans  l’otiatrique  ;  aussi  médecins  et  ma¬ 
lades  se  méfient,  et  trop  souvent,  malheureusement,  avec 
raison,  du  traitement  médical  des  afTections  do  l’oreille.  , 
Quiconque  est  consciencieux  et  veut  être  utile  à  cette 
spécialité,  doit  éviter  tout  ce  qui  pburrait  la  discréditer. 
N’oubliez  donc  jamais  que  toute  opération  sanglante 
peut  devenir  grave.  On  voit,  il  est  vrai,  les  meilleurs 
oculistes,  dont  la  spécialité  est  si  avancée,  faire  des  opé¬ 
rations  suivies  djinsuccès,  quoiqu’elles  fussent  formel¬ 
lement  indiquées  et  exécutées  d’une  façon  irréprochable. 
Ce  qui  peut  arriver  dans  cos  cas  de  plus  fâcheux  au 
malade,  c’est  de  perdre  son  œil,  mais  lorsqu’on  opère 
au  fond  de  l’oreille,  la  vie  même  peut  être  en  danger. 

Avant  de  quitter  définitivement  le  traitement  pure¬ 
ment  local  du  catarrhe  chronique  de  l’oreille,  je  dois 
vous  parler  des  moyens  mécaniques  de  dilatation  de  la 
trompe.  Lorsque  le  jet  d’air  ne  pénètre  que  difficile¬ 
ment  dans  l’oreille,  malgré  de  fréquentes  injections 
d’air,  de  vapeur,  de  chlorhydrate  d’ammoniaque  et  de 
solutions  astringentes,  lorsqu’il  existe  un  rétrécisse¬ 
ment  qui  n’est  plus  causé  par  le  gonflement  de  la  mu¬ 
queuse,  mais  par  une  hypertrophie  du  tissu  cellulaire, 
nous  avons  à  faire  à  une  véritable  stricture  cicatri¬ 
cielle,  qu’il  faut  combattre  par  la  dilatation  progressive, 
au  moyen  de  bougies.  Je  me  sers  habituellement  de 
cordes  à  boyaux,  quelquefois  de  bougies  de  baleines; 
Schwartze  recommande  la  lammûna  digitata.  et  Guye 
d’.Amsterdani,  le  parchemin. 

'foutes  ces  bougies  doivent  se  terminer  en  cône  tron¬ 
qué;  la  longueur  du  cathéter,  à  travers  lequel  on  les 
fait  passer,  ainsi  que  la  longueur  moyenne  des  deux 
portions  de  la  trompe  (24  raillim.  pour  la-  portion 
cartilagineuse,  11  millim.  pour  l’osseuse),  doivent  y 
être  marquées  d’avance.  11  est  bon  de  se  servir 
d'un  cathéter  fortement  courbé  et  de  le  rapprocher 
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le  plus  iKtssible  de  la  cloison  nasale,  afin  que  son 
bec  pénètre  autant  que  possible  entre  les  lèvres  de 
l’orifice  pharyngé,  et  que  l’instrument  ne  s’égare  pas 
dans  l’arrière-gorge.  Dés  qu’on  est  arrivé  au  milieu  de 


.  Passons  au  traitement  de  la  muqueuse  pharyngiemie, 
qu’il  no  faut  jamais  négliger,  pour  peu  que  vous  espériez 
une  amélioration  quelconque.  Kn  supposant  que  vous 
ne  remédiez  pas  au  mal  déjà  produit,  vous  en  arrêterez 
au  moins  les  progrès  ultérieurs.  Rien  n’entretientl’hypé- 


à  8  grammes,  eau  distillée  240  grammes,  esprit  de 


vin  4  S,  16  grammes.  Une  addition  de'  cognac  ou 
d’arac  corrige  le  mieux  le  goût  désagréable  de  l’aluu, 
que  le  sucre  et  le  miel  rendent  encore  plus  répugnants 
pour  le  malade.  Les  gargarismes  iodés  sont  toujours- 
indiqués  chez  les  enfants;  chez  les  adultes  ils  ne  servent 
que  dans  les  cas  oit  il  existe  une  forte  tuméfaction  des 
éléments  glandulaires  de  la  muqueuse;  le  gargarisme, 
peut  contenir  plus  ou  moins  de  teinture  d’iode  ou 


d’iodure  de  potassium,  par  exemple:  teinture  d’iode  1  gr. 
iodure  de  potassium  2  ii  8  gr.,  eau  distillée  240  gr., 
esprit  de  vin  4  à  16  gr. 


sur  les  amygdales  ou  au  bord  de  la  langue,  des  acci¬ 
dents  syphilitiques  secondaires,  tels  que  ulcérations  ou 
papules,  les  gargarismes  au  sublimé  (0,05  à  0,15  centigr. 
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sur  240  gr.)  sont  aussi  efficaces  que  les  gargarismes 
iodés.  Il  existe  encore  un  grand  nombre  de  substances 
irritantes,  astringentes  et  résolutives  qui  peuvent  être  em¬ 
ployées  utilement  en  gargarismes,  suivant  l’état  de  la  mu¬ 
queuse  pharyngée. 

n  me  semble  que,  dans  le  gargarisme ,  ce  ne  sont 
pas  seuiement  les  médicaments  (1)  qui  produisent 
un  effet  favorabie  par  ieur  contact  immédiat  avec  la 

tain  rôle,  si  ce  n’est  ie  plus  important.  En  examinant 
de  près  la  structure  de  la  muqueuse  pharyngée,  on  peut 
s’assurer  que  les  glandes  sont  placées  au-dessus  du 
plan  musculaire,  et  qu’en  certains  endroits,  au  voiie  du 
paiais,  par  e.xemple,  elles  sont  même  entourées  de 
quelques  fibres.  Or,  chaque  contraction  musculaire 


procédé  bruyant  qu’on  emploie  d’habitude;  une  plus 
grande  étendue  de  votre  muqueuse  est  mise  en  contact 
avec  l’agent  médicamenteux,  et,  en  général,  vous  ex¬ 
pectorerez  plus  ou  moins  de  mucosités  pendant  ou  après 
l’opération,  pour  peu  que  votre  muqueuse  soit  hypé- 

Des  gargarismes  fréquents,  même  avec  de  l’eau 
fraîche  ou  légèrement  salée,  sont  un  excellent  moyen 
de  traitement  du  catarrhe'  chronique  du  pharynx  :  ils 
facilitent  l’excrétion ,  ou  l’évacuation  des  mucosités  et 
forcent  les  muscles  de  la  déglutition  à  se  contracter 
dans  une  certaine  mesure.  Tout  muscle  strié  augmente 
de  volume  et  de  force  lorsqu’on  le  soumet  àdes  exercices 


muqueuse  est  tellement  abondante  dans  la  partie  supé¬ 
rieure  du  pharynx,  et  surtout  autour  de  roriûce  tubaire. 


Dans  ces  derniers  temps,  le  professeur  Théodore 
Weber,  de  Halle,  a  imaginé  un  moyen  très-ingénieux 
et  très-simple  pour  remplir  de  liquide  toute  la  cavité 
'  naso-pharyngienne  ;  il  se  sert  soit  d’un  vase,  fixé  au 
mur,  dont  la  partie  inférieure  est  munie  d’un  tube 
qu’on  fait  pénétrer  dans  le  nez,  soit  d’un  appareil  à 
siphon,  composé  d’une  petite  cuvette  de  plomb  au  mi¬ 
lieu  de  laquelle  s’adapte  un  long  tube  en  caoutchouc, 
muni  à  son  extrémité  d’une  olive  en  corne.  Weber, 
fait  observer  justement  que  Teau  simple  fait  gonfler 
l’épithélium  de  la  muqueuse,  ce  qu’on  évitera  en  em¬ 


ployant  du  lait  ou  une  simple  solution  de  sel  marin.  Il 
faut  bien  recommander  au  malade  de  ne  pas  pencher  la 
tête  en  avant,  car,  s’il  pénétrait  de  Teau  dans  les  sinus 


près  de  l’orifice  de  la  trompe.  Je  fais  rarement  le 
badigeonnage,  soit  avec  de  la  glycérine  iodée,  soit 
avec  du  perchlorure  de  fer,  ou  l’application  de  poudre 

Lorsque  les  amygdales  sont  hypertrophiées,  il  faut 
les  enlever;  car  tout  en  n’étant  plus  elles-mêmes  le 
siège  d’une  inflammation,  elles  entretiennent,  par  leur 
présence,  l’irritation  du  pharynx,  sur  lequel  elles  agis¬ 
sent  comme  corps  étrangers;  elles  empêchent  la  guérison 
du  catarrhe  en  entravant  le  jeu  des  muscles  de  la  déglu¬ 
tition,  et  comme  elles  poussent  de  plus  en  plus  vers 
le  haut  la  partie  la  plus  large  du  voile  du  palais,  elles 
ont  encore  l’inconvénient  de  presser  la  lèvre  antérieure 
de  l’orifice  tubaire  contre  la  postérieure.  J’ai  vu  souvent. 


pharynx  que  de  la  disposition  aux  aggravations  ultérieures 
de'  l’aSection  auriculaire.  Je  vous  conseille  l’ahlation 
des  amygdales,  même  chez  les  enfants  dont  l’oui’e  n’a 
pas  subi  d’altération,  non-seulement  pour  prévenir  une 
maladie  de  l’oreille,  mais  aussi  pour  supprimer  un 
obstacle  mécanique  à  la  respiration,  dont  la  persistance 
exercerait  une  action  nuisible  Sur  toute  la  constitution, 
mais  principalement  sur ‘le  développement  de  la  cage 
thoracique.  C’est  surtout  chez  les  enfants  que  l’instru¬ 
ment  de  Fahnestock  trouve  son  application  ;  mais  con¬ 
tentez-vous  de  n’enlever  que  la  partie  des  amygdales 


les  inflammations  récentes  ou  pour  vider  un  abcès  ;  le 
badigeonnage  d’iode,  les  cautérisations  avec  le  nitrate 
d'argent  employées  même  pendant  des  mois  entiers, 
ne  m’ont  pas  paru  produire  le  moindre  effet  sur  le  vo¬ 
lume  de  ces  glandes.  Il  est  souvent  nécessaire  de  couper 


vous  engage  vivement  i  signaler  à  vos  malades  toutes 
les  causes  qui  peuvent  avoir  une  influence  favorable  ou 
nuisible  sur  leur  état.  Une  personne  assise  toute  la  jour¬ 
née,  le  haut  du  corps  penché  sur  un  bureau  dans  une 
pièce  fortement  chauffée,  qui  respire  tout  au  plus,  le 
dimanche,  de  l’air  pur,  pendant  quelques  instants,  qui 
passe  la  soirée  au  cabaret,  à  boire  ou  à  fumer,  et  qui. 


enfin,  va  dormir  jusqu’au  lendemain  dans  une  petite 
chambre  mal  aérée,  s’expose,  on  ne  saurait  davantage,  à 
perpétuer  son  catarrhe,  contre  lequel,  dans  ces  condi- 


tempérament  mou.  On  rencontre  des  malades  cdez 
lesquels  les  bains  de  rivière  pris  avec  toutes  les  pré¬ 
cautions  possibles,  ont  une  influence  fâcheuse  sur  les 
oreilles. 


Autant  l’hydrothérapie  méthodique,  et  surtout  les  fric¬ 
tions  froides  faites  dans  les  établissements  spéciaux. 
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derniers  temps  on  a  décrit  cette 
1  d’inflammation  aiguë  de  la  mem¬ 
brane  du  tympan.  Ses  symptômes  ressemblent  beaucoup 
à  ceux  du  catarrhe  simple  aigu,  seulement  ils  sont  plus 
violents  et  impressionnent  plus  vivement  l’état  général 
du  malade;  exceptionnellement  le  pus  se  forme  sans 
douleurs,  sans  lièvre,  et  il  se  produit  une  perforation.  Les 
,  douleurs,  eh  général  très-vives,  s’irradient  de  l’oreille  à 


externe  vient  souvent  compliquer  l’inflammation  puru¬ 
lente  de  la  caisse.  Dans  la  fièvre  typhoïde,  le  labyrinthe 


qui  est  la  cause  de  l’arrêt  de  sécrétion,  ce  qui  s’observe 
d’ailleurs  dans  les  catarrhes  chroniques  en  général,  lors¬ 
qu’ils  passent  subitement  àl’état  aigu. 


Comme  on  rencontre  souvent  après  la  fièvre  typhoïde, 
aussi  bien  qu’après  la  scarlatine  et  la  rougeole,  des  ca¬ 
tarrhes  simples  de  l’oreille,  il  se  pourrait  que  la-forme 
purulente  parcourût  ses  phases  sans  produire  de  perfo- 
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ration  du  tympan,  et  rétrogradât  pour  ne  laisser  derrière 
elle  qu’un  gonflement  et  une  hypérémie  de  la  muqueuse. 
U  ne  faut  pas  oublier  cependant  que  dans  ces  maladies 
on  observe  aussi  des  catarrhes  simples  à  formes  légères 

Les  cas  d’inflammation  purulente  aiguë  les  plus  graves 
sont  ceux  où  la  membrane  du  tympan,  épaissie  par  une 
affection  antérieure,  a  acquis  une  résistance  suffisante 
pour  empêcher  la  perforation.  On  connaît  un  certain 
nombre  d’observations,  où,  après  les  douleurs  les  plus 
violentes  et  les  symptômes  les  plus  inquiétants,  l’inflam¬ 
mation  se  propagea,  soit  aux  méninges,  soit  au  cerveau, 
et  causa  presque  toujours  rapidement  la  mort.  Les  cas 
de  ce  genre  sont  diflioilement  diagnostiqués  sans  l’explo¬ 
ration  de  l’oreille,  et  il  . est  probable  que  leur  fréquence 
est  bien  plus  grande  que  ne  semblent  l’indiquer  les  ré¬ 
sultats  des  autopsies.  ’ 

La  perforation  du  tympan  peut,  dans  Certains  cas,  être 
considérée  comme  un  mode  de  terminaison  relativement 
favorable,  mais  elle  ne  saurait  enlever  à  la  maladie  toute 
sa  gravité,  car  l’inflammation  peut  néanmoins  se  pro¬ 
pager  à  des  parties  voisines  importantes,  et  occasionner 
la  mort.  Cet  accident  n’est  pas  rare  chez  les  enfants,  à 
la  suite  des  fièvres  exantbémateuses.  Nous  étudierons 
plus  tard  avec  détails  les  rapports  qui  existent  entre 
ces  affections  générales  et  les  suites  fâcheuses  que  peut 
entraîner  la  lésion  auriculaire. 

Les  symptômes  objectifs  que  présente  l’oreille  dans 
l’otite  moyenne  aiguë,  ressemblent  au  début  à  ceux  d’un 
violent  catarrhe  simple  dans  sa  période  congestive. 
Très-souvent  la  membrane  du  tympan,  poussée  en  dehors 
par  la  collection  purulente  de  la  caisse,  se  bombe  et 
présente  par  ci  par  là  des  inégalités.  On  y  voit  rarement 
des  vaisseaux  isolés,  mais  sa  couleur  gris-mat  est  légè¬ 
rement  nuancée  de  rouge,  ce  qui  indique  une  hypérémie 
du  feuillet  muqueux;  quelquefois  on  y  rencontre  des 


mastoïde  est  douloureuse  et  sensible  à  la  pression,  la 
peau,  qui  la  recouvre  s’œdématie  et  devient  rouge  et 
luisante.  Habituellement  les  glandes  lymphatiques  de 
la  région  auriculaire  se  tuméüent  et  deviennent  doulou¬ 
reuses  à  la  pression.  La  muqueuse  pharyngée  est  rouge 
et  gonflée,  et  la  trompe  n’est  plus  perméable  qu’au  ca- 


ie  pronostic  de  l’otite  moyenne  aiguë  (catarrhe  puru¬ 
lent  aigu  de  la  caisse)  est  loin  d’être  aussi  favorable  que 
celui  du  catarrhe  simple  aigu,  mais  il  faut  dire  aussi  que 
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miner  dans  les  exanthèmes  aigus,  l’oreille  et  le  degré 
d’audition  aussi  bien  que  la  peau,  les  reins,  le  pouls  et 
le  tube  intestinal,  plusd’un  enfant  échapperait  à  la  surdi- 
mutité,  plus  d’un  homme  à  la  dysécie  et  à  des  otor- 
rhées  interminables  et  dangereuses.  Il  y  a  une  série  de 
maladies  aiguës  dans  lesquelles  l’oreille  est  si  fréquem¬ 
ment,  je  dirai  presque  si  régulièrement  affectée,-  que  les 
médecins  ne  deiiraient  jamais  attendre  les  plaintes  du 
malade  ou  les  renseignements  des  assistants  pour  exa¬ 
miner  l’état  de  la  fonction  auditive;  on  éviterait  ainsi 
de  grands  malheurs. 

Je  dois  vous  dire  cependant  que,  malgré  les  soins  les 
plus  assidus,  et  alors  même  que  l’état  général  nous  per¬ 
met  d’employer  contre  l’affection  auriculaire  tous  les 
moyens  qu’elle  petit  réclamer,  nous  ne  réussissons  pas 
toujours  à  empêcher  la  perforation  du  tympan.  Mais 
alors  tout  n’est  pas  perdu;  il  reste  encore  un  vaste 
champ  sur  lequel  notre  activité  médicale  peut  s’exercer; 
il  s’agit  d’empêcher  l’otorrhée  de  devenir  chronique,  et 
de  prévenir  les  accidents  ultérieurs;  ou  peut  même 
arriver  assez  souvent  à  rétablir  complètement  l’organe 
auditif  et  sa  fonction,  si  toutefois  on  institue,  de  bonne 
heure,  un  traitement  local  convenable. 

Le  catarrhe  purulent  de  l’oreille  moyenne  est  la  cause 
la  plus  fréquente  de  la  perforation  du  tympan;  cette 
lésion  peut  être  le  résultat  d’un  excès  de  pression  pro¬ 
duit  par  l’accumulation  incessante  de  la  matière  puru¬ 
lente,  mais  plus  souvent  la  membrane  enflammée,  ra¬ 
mollie  et  désorganisée,  se  déchire  sous  l’influence  d’un 
brusque  changement  d’équilibre  de  l’air  de  la  caisse, 
dont  l’action  est  d’autant  plus  efficace,  qu&  cet  air  est 
comprimé  par  le  pus,  qui  remplit  l’oreille  moyenne  et 
l’apophyse  mastoïde,  et  par  la  muqueuse  tuméfiée.  Aussi 
est-ce,  en  général,  quand  le  malade  se  mouche  ou 
éternue,  que  l’air  traverse  pour  la  première  fois  l’oreille 


est  relativement  rare.  Elle  peut  d’ailleurs  être  produit 
par  la  réunion  de  plusieurs  de  ces  causes. 


Le  traitement  du  catarrhe  purulent  aigu  de  l’oreille 
moyenne  doit  être  avant  tout  antiphlogistique;  on  ap¬ 
pliquera  le  plus  tôt  possible  un  plus  ou  moins  grand 


l’oreille.  Il  faut  toujours  agir  très-énergiquement  sur 
le  tube  digestif.  Si  l’otite  est  accompagnée  d’une  vive 
inflammation  do  la  muqueuse  du  pharynx,  ou  si  la 


pharyngite  a  été  le  point  de  départ  de  l’affection  de 
l’oreille,  comme  cela  arrive  souvent  dans  la  rougeole  et 
dans  la  scarlatine,  portez  toute  votre  attention  sur  cette 
région.  On  enveloppera  le  cou  avec  des  compresses  d’eau 
froide,  on  prescrira  à  l'intérieur  des  morceaux  de  glace 
ou  de  l’eau  glacée,  des  gargarismes  fréquents,  si  c’est 
possible.  On-  veillera,  en  faisant  des  injections  dans  le 
nez  par  une  des  méthodes  que  nous  avons  décrites  plus 
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sur  la  membrane  du  tympan  elle-même,  lorsque  le 
malade  s’est  injecté  de  l’eau  trop  chaude  dans  l’oreille. 
Ce  n’est  pas  ce  qui  était  arrivé  dans  notre  cas,  car  la 
malai  rien  injecté  dans  son  oreille.  Le 

reste  de  la  membrane  était  mat,  gris-rougeâtre  et  très- 
épaisçi.  11  existait  des  douleurs  extrêmement  vives 
dans  l’oreille  et  à  son  pourtour;  l’apophyse  masto'i'de, 
chaude  au  toucher,  était  légèrement  rouge  et  sensible  à 
la  pression.  Je  perçai  immédiatement  l’ampoule  avec 
une  aiguille  à  cataracte,  il  en  sortit  une  goutte  de  séro- 

douleurs  d’oreille  avaient  presque  complètement  disparu 
et,  chose  remarquable,  l’apophyse  mastoïde  était  moins 
sensible  â  la  pression  ;  avant  la  paracentèse,  la  patiente 
ne  pouvait  pas  ouvrir  la  bouche  sans  r  douleurs,,  ce  qui 
lui  fut  possible  après  l’opération. 

Une  autre  fois  je  fus  frappé  de  l’influence  immédiate 
quiexerça  sur  les  iDouvements  du  maxillaire  inférieur, 
la  paracentèse  de  la  membrane  du  tympan  dans  un 
cas  d’empyème  aigu  de  la  caisse.  Depuis  plusieurs 
jours,  le  malade  se  trouvait  dans  l’impossibilité  d’ou¬ 
vrir  la  bouche  et  se  plaignait  de  crampes  des  muscles 
de  la  mastication  du  côté  de  l’oreille  malade,  mais 
tous  ces  accidents  disparurent  quelques  heures  après- 

C’est  le  moment  de  vous  parler  de  la  perforation  arti¬ 
ficielle  ou  paracentèse  de  la  membrane  du  tympan  (1),  et 
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On  peut  se  servir  pour  cette  ppération  de  l’aiguille 
avec  laquelle  on  pratique  la  paracentèse  de  la  cornée, 
d’un  trocart  explorateur  ou  d’une  aiguille  à  cataracte 
légèrement  recourbée  (1),  lorsque  la  membrane  est 
épaissie  et  résistante,  on  peut,  avec  ce  dernier  instru¬ 
ment  en  e.xciser  une  portion.  La  plupart  des  instruments 
inventés  pour  cette  opération  me  paraissent  complète¬ 
ment  inutiles.  La  perforation  est  en  général  très-facile 
à  pratiquer.  La  douleur  est  le  plus  souvent  vive,  mais 
de  courte  durée.  Lorsque  la  membrane. du  tympan  pré¬ 
sente  une  voussure  eu  forme  de  sac,  la  douleur,  d’après 
Schwartze,  est  insignifiante  ou  nulle,  au  point  que  le 
malade  n’a  souvent  pas  la  sensation  de  l’opération,  qui, 
exceptionnellement,  peut  être  suivie  de  violents  symp¬ 
tômes  de  réaction. 


dant  l’ouverture  spontanée,  on  s’expose  à  voir  une 
grande  partie  de  la  membrane  se  ramollir  et  même  se 
nécroser,  ce  qui  retarde  la  guérison  èt  la  rend  quelque¬ 
fois  impossible.  D'un  autre  côté,  le  pronostic  pour  l’ouïe 
sera  d’autant  plus  favorable,  que  le  pus  aura  séjourné 
moins  longtemps  dans  la  caisse,  et  qu’on  combattra 
plus  tôt  l’hypérémie  et  la  tuméfaction  de  la  muqueuse. 
La  douche  d’air  sera,  cela  va  sans  dire,  d’une  grande 
utilité  dans  l’empyème,  parce  qu’elle  facilite  l’évacua¬ 
tion  par  la  trompe  des  produits  sécrétés  ;  mais  il  faut  lui 
préférer  la  paracentèse  dans  les  cas  intenses,  où,  en  rai¬ 
son  de  la  tuméfaction  considérable  de  la  muqueuse  tu¬ 
baire,  son  action  ne  serait  que  passagère  ou  nulle.  L’o¬ 
pération  sera  surtout  nécessaire  dans  les  cas  de  catarrhe 
purulent,  où  le  tympan  est  épaissi  par  suite  de  maladies 
antérieures,  et  où  l’ouverture  spontanée  ne  peut  se 
produire  quë  très-di£Bcilement.  Les  cas  de  ce  genre  sont 
souvent  mortels;  en  pratiquant  de  bonne  heure  la  para¬ 
centèse,  on  empêchera  l’inflammation  de  se  propager 
aux  méninges  et  au  labyrinthe,  et  on  évitera  ainsi  une  , 
terminaison  fatale. 

Nous  avons  déjà  vu  que  Schwartze  a  recommandé, 
dans  les  derniers  temps,  la  paracentèse  même  dans  le 
catarrhe  simple  aigu  ou  chronique,  lorsque  la  quantité 
de  mucus  est  assez  considérable  pour  pousser  en  d^ors 
la  membrane  du  tympan,  sous  forme  d’ampoule  ou  de 
sac.  C’est  ce  qu’on  observe  d’habitude  très-nettement 
à  la  moitié'  postérieure  après  la  douche  d’air.  La  tu- 
meurn  une  couleur  jaunâtre,  qui  est  celle  des  mu- 


e,  se  pratique  dans  d’autres  ( 


temps  très-court,  le  tissu  bleu  rougeâtre  foncé  se  tu¬ 
méfie  d’une  façon  extraordinmre,  surtout  dans  le  quart 
postéro-supérieur ,  et  fait  souffrir  le  malade  en  dépit 
des  moyens  calmants  habituellement  employés.»  Klle 
apaise  les  douleurs  et  diminue  sensiblement  la  durée  de 
la  maladie. 

Cette  opération  est  sans  utilité  dans  les  cas  d'hémor¬ 
rhagie  delà  caisse;  car  le  sang  se  coagule  immédiatement 
sous  l’influence  de  l’air  qui  pénètre  par  la  trompe;  il  se 
pourrait  aussi  qu’à  la  suite  de  l’opération  il  se  formât  du 
pus  ;  l’expérience  a  d’ailleurs  démontré  que  ces  extra- 
vasats  se  résorbaient  spontanément. 

La  perforation  artiflcielle  de  la  membrane  du  tympan 
peut  encore  être  admise  dans  les  cas  d’oblitération  com¬ 
plète  et  incurable  de  la  trompe. 

Voici  ce  que  dit  à  ce  propos  Sch-wartze  {Archiv  fûr 
Ohrenheilkunde ,  II,  p.  240)  :  D’une  part  cette  oblité¬ 
ration  est  extrêmement  rare,  comme  semblent  le  prouver 


cicatrisation  d’une  ouverture  pathologique.  Ni  les  cauté¬ 
risations  répétées,  ni  l’expérience  de  "Valsalva,  ni  l’in¬ 
troduction  de  cordes  à  boyaux  ou  d’autres  petits  tubes, 
ne  peuvent  lutter  contre  la  force  régénératrice  de  la 
membrane  du  tympan  (1). 

Parmi  les  nombreux  succès  qu’on  a  publiés^  (il  est 
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carie  des  deux  rochers;  sur  7  cadavres  j’ai  trouvé  13 
oreilles  à  l’état  normal,  les  33  rochers  restants  offraient 
tous,  d’une  manière  plus  ou  moins  prononcée,  les  signes 
anatomiques  d’un  catarrhe  purulent  del  oreille  moyenne. 
Il  y  avait  dans  la  caisse,  dans  la  partie  supérieure  de  la 
trompe  et  dans  les  cellules  mastoïdiennes,  en  tant 


l’influence  des  acides, 'renfermait  quelquefois  des  cor¬ 
puscules  graisseux.  Cétte  masse  purulente  remplissait 
tous  les  espaces  que  la  tuméfaction  de  la  muqueuse  avait 
laissés  libres.  La  muqdeuse,  toujours  très-hypérémiée, 
et  quelquefois  recouverte  de  très-beaux  réseaux  vascu¬ 
laires,  était,  en  général,  tellement  développée,  qu’elle 
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permis  d’admettre  qu’il  s’agit  ici  d’iin  état  purement 
physiologique  et  non  d’une  lésion  morbide  1  Lorsqu’on 
trouve  du  pus  où  il  doit  exister  de  l’air,  une  muqueuse 
bypérémiée  et  tuméfiée  à  la  place  d’une  membrane  lisse, 
mince  et  légèrement  vascularisée,  il  est  difiicile  de  ne 
pas  croire  à  l’existence  d’un  état  pathologique,  alors 
surtout  que  ces  phénomènes  n’existaient  pas  chez  plus 
d'un  quart  des  sujets  observés.  Mais  il  faut  dire  que  les 
médecins  des  entants  pe  nous  ont  pas  signalé  jusqu’à 
présent  une  extrême  fréquence  du  catarrhe  purulent 
chez  leurs  petits  malades.  Se  pourrait-il  que  cette  otite 
ne  fut  qu’une  lésion  purement  anatomique,  sans  mani¬ 
festation  aucune  pendant  la  vie  ?  Je  ne  saurais,  à  toutes 
ces  questions,  vous  donner  une  réponse  positive;  mais 
il  n’est  guère  probable  que  ces  altérations  de  tissu, 
qui,  chez  les  adultes,  provoquent  des  symptômes  locaux 
et  généraux  extrêmement  violents,  puissent  passer  ina¬ 
perçues  chez  des  enfants  dont  le  système  nerveux  et 
tout  l’organisme  en  général  réagissent  d’une  manière 
si  énergique  contre  la  moindre  influence  morbide,  et 
même  contre  le  plus  faible  travail  de  développement 
organique.  Aussi  longtemps  qu’on  n’aura  pas  trouvé 
une  si  singulière  différence  entre  l’irritabilité  des  en- 


affections  de  l’oreille,  alors  que  les  médecins  auristes, 
tant  soit  peu  occupés,  ont  journellement  occasion  de 
s’a^urer  des  relations  intimes  qui  existent,  entre  ces 
symptômes  et  les  affections  auriculaires  ;  et  cependant 
je  puis  vous  affirmer  que  les  cliniciens  les  plus  dis¬ 
tingués  ne  s’en  doutent  pas  le  mbins  du  monde  et  que 
les  anciens  médecins  auristes  n’en  font  nullement  men¬ 
tion  dans  leurs  écrits. 

La  pathologie  des  maladies  de  l’oreille  est  encore 
aujourd’hui  une  partie  ‘de  la  science  médicale  dans 
laquelle  l’observation  patiente  et  impartiale  des  faits 
cliniques  et  anatomiques  noui  apprend  des  choses 
nouvelles  et  inattendues;  ici  moins  que  partout  ail¬ 
leurs  nous  pouvons  nons  en  rapporter  aux  auto¬ 
rités  et  nous  contenter  des  travaux  connus  jusqu’à  ce 
jour.  Nos  devanciers  nous  ont  encore  laissé  beaucoup 
à  faire.  Je  vous  ai  déjà  souvent  fait  remarquer  com¬ 
bien  les  observations  cliniques  étaient  insuffisantes. 
Sur  certains  points,  les  recherches  microscopiques  font 
entièrement  défaut;  elles  sont  Incomplètes  sur  d’autres. 
Si,  depuis  longtemps,  on  avait  étudié  l’anatomie  du 
rocher  chez  les  enfants  (1),  les  médecins  n’auraient  pas 
attendu  jusqu’aujourd’hui  pour  porter  leur  attention  sur 
les  lésions  qu’on  y  rencontre.  Tout  cela  n’a  pas  été  fait, 
et  encore  aujourd’hui,  le  médecin,  auprès  d’un  enfant 


(1)  Schwarlza  a  fait  observer  tout  récemment  qu’un  Françala.au 
nom  de  Du  Verney  a  déjà  décrit,  il  y  a  près  de  deux  siècles,  ce  qu’on 


Imprimée  à  Marburg^  1857,  et  Intitulée  ObsenaUom  sur  les  amas 
trois  lois  sur  onze,  un  amas  liquide  qu'il  ne  désigne  passousle  nom  de 


dant  quelques  tares  observateurs  qui  savaient  que  la 
perforation  du  tympan  et  l’otorrhée  ne  sont  que  des 
suites  de  l’otite,  que,  par  conséquent,  l’inflammation  de 
l’oreille  devait  être  plus  fréquente  que  l’otorrhée,  et  qu’il 
fallait,  avant  tout,  reconnaître  la  nature  de  la  maladie, 
pour  empécher,‘si  c’est  possible,  la  suppuration  etrendre 
samarcbeplusbénigue.Déjàen  1825,  le D' Schwartz  (1), 
de  Fulda,  a  écrit  que,  chez  les  enfants  qui  ne  parlaient 


Ces  divers  travaux  me  semWent  avoir  passé  ina¬ 
perçus.  Ni  l’ouvrage  de  Rilliet  et  Barthez  (1853),  ni 
celui  de  Bouchut  (1852),  ne  traitent  cette  question; 
on  n'en  trouve  rien  non  plus  dans  les  travaux  plus  récents 
sur  les  maladies  des  enfants,  même  dans  ceux  qui  ont 
paru  depuis  1858,  époque  a  laquelle  j’ai  exposé  pour  la  pre¬ 
mière  fois,  devant  la  Société  phyàco-médicale  de  Würz¬ 
bourg,  le  résultat  curieux  de  mes  recherches  sur  Fana- 


qu’on  a  occasion  de  traiter,  date  des  premières  années, 
quelquefois  même  des' premiers  mois  ou  des  premiers 
jours  de  la  vie.  Vous  èbserverez  souvent  des  dysécies 
de  différent?  degrés  chez  des  enfants  dont  vous  pourrez 
.  déterminer  l’acuité  de  l’ouïe.  L’expérience  a  prouvé 
depuis  longtemps  que  les  otites  sont  fréquentes  dans  le 
jeune  ége  ;  elles  le  sont  probablement  aussi  dans  la 
première  enfance,  et  si  on  ne  les  a  pas  signalés  à  cet 
âge,  cela  tient  sans  doute  â  la  difficulté  que  présente 
leur  diagnostic  avant  la  période  de  suppuration. 

L’anatomie  descriptive  et  l’embryologie  nous  fournis¬ 
sent  des  faits  qui  indiquent  combien  fréquemenf  se  pré¬ 
sentent  dans  le  jeune  âge  les  conditions  nécessaires  à  la 
production  des  troubles  de  nutrition  dans  la  caisse.  Rap- 
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pelez-vous  d’abord  le  prolongement  vascnlaire  que  la 
dure-mère  envoie  chez  l’enfant,  tout  le  long  de  la  fis¬ 
sure  pétro-squammeuse,  dans  la  caisse  et  dans  l’apo¬ 
physe  masto'i'de  et  par  lequel  cette  enveloppe  cérébrale 
est  mise  en  rapport  de  nutrition  avec  l’oreille  moyenne 
d’une  manière  plus  intime  que  chez  l’adulte.  Chaque 
trouble  de  nutrition  et  de  circulation  des  méninges, 
comme  on  en  observe  fréquemment  dans  le  jeune  âge, 
retentitsur  l’oreille  moyenne,  et  réciproquement,  chaque 
affection  auriculaire  provoquera  facilement  des  symp- 
Mmes  cérébraux.  Toujours  est-il  que,  chez  tôiis  les  en¬ 
fants  oh  j’ai  constaté  Totite  moyenne,  il  y  avait  aussi 
stase  veineuse  dans  le  cerveau.  . 

11  ne  faut  pas  oublier  non  plus  l’état  dans  lequel  se 
trouve  la  caisse  chez  le  fœtus  et  chez  le  nouveau-né. 
Cette  cavité  est  remplie,  comme  nous  l’avons  déjà  dit, 
par  une  masse  celluleuse  qui  part  de  la  paroi  labyrin¬ 
thique,  pour  s’étendre  jusqu'à  la  face  interne  unie  de  la 
membrane  du  tympan.  Bientôt,  après  les  premiers  mou- 

ratatinant,  soit  en  s’exfoliant,  et  est  remplacée  par  de 
Tair.  Yous  voyez  donc  que,  dans  les  premiers  temps  de 
la  vie  de  l’enfant,  il  se  passe  dans  l’oreille  moyenne  un 
grand  travail  de  développement  ou  plutôt  de  régression; 
mais  la  pratique  journalière  nous  apprend  aussi  que 
les  organes,  qui  sont  le  siège  d’une  activité  physiolo¬ 
gique  exagérée  et  de  métamorphoses  incessantes,  de¬ 
viennent  facilement  le  lieu  d’élection  de  troubles ,  de 
nutritions  pathologiques,  d’inflammation  et  de  néoplas¬ 
mes.  Je  vous  citerai,  comme  exemple,  la  fréquence  avec 
laquelle  les  maladies  de  l’appareil  génital  débutent  chez 
la  femme  à  l’époque  de  la  puberté,  à  chaque  menstrua¬ 
tion  et  principalement  pendant  l’état  puerpéral.  Si  vous 
ajoutez  à  cela  que  le  catarrhe  naso-pharyngien,  qui  est 
si  souvent  le  point  de  départ  du  catarrhe  de  l’oreille,  se 


avec  quelque  probabilité. 


Vous  comprenez  la  difficulté  que  doit  présenter  le 
diagnostic  d’une  otite,  sans  écoulement  chez  de  petits 
enfants,  qui  ne  peuvent  pas  indiquer  le  siège  de  leurs 


la  pratique  des  enfants,  nous  sommes  forcés  de  nous 
contenter  de  quelques  symptômes,  et  de  poser,  par  ex¬ 
clusion,  un.  diagnostic  plus  ou  moins  probable,  dont  la 
justesse  ne  peut  quelquefois  être  confirmée  qué  par  les 
résultats  du  traitement. 


.organes,  dont  les  affections  donnent  lieu  à  des  mani¬ 
festations  analogues,  et  à  vous  arrêter  finalement,  avec 
plus  ou  moins  de  raison,  à  l’organe  auditif. 


Je  veux  maintenant  vous  donner  quelques  détails  sur 
les  symptômes  par  lesquels  doit  se  manifester  l’otite 
moyenne  chez  les  petits  enfants  ;  mais  je  vous  déclare 
d’avance  que  je  ne  vous  ferai  l’histoire  de  cette  maladie 
que  par  analogie,  ce  que  je  me  crois  permis  malgré 
l’ahsence  de  données  cliniques,  car  les  lésions  anato¬ 
miques  sur  lesquelles  je  me  base  me  paraissent  être  des 
faits  acquis.  Quoi  qu’il  en  soit,  je  crois  vous  faciliter  ainsi 
l'observation  de  cette  maladie,  et  c’est  peut  être  le  vrai 
moyen  d’arriver  rapidement  à  la  connaissance  de  son 
histoire  réelle.  Vous  entendrez  d’ailleurs  souvent  les 


lité;  les  enfants  sont  inquiets,  pleurent  et  accusent 
leurs  souffrances  par  des  cris  violents.  Quelques  mé¬ 
decins  prétendent  que  le  cri  de  douleur  des  enfants 
atteints  d’otite  a  un  caractère  spécial;  je  ne  dis- 
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Ces  symptômes  subissent  quelquefois,  et  principa¬ 
lement  la  nuit,  des  exacerbations  inattendues.  Ces  cris  se 
distinguent  facilement  de  ceux  que  les  petits  malades 
poussent  dans  les  affections  des  poumons,  des  plèvres 
et  du  larynx,  où  ils  ne  sont  jamais  ni  aussi  forts,  ni 
aussi  continus.  Ils  ressemblent  le  plus  à  ceux  des  ma-  ■ 
ladies  du  tube  digestif  et  delà  méningite,  avec  lesquelles 
l’otite  ne  peut  pas  être  confondue ,  lorsqu’on  tient 

affections.  Les  conditions  dans  lesquelles  les  cris  de 
douleur  augmentent  ou  diminuent  sont  très-importantes 
à  noter;  ils  augmententà  chaque  mouvement,  à  chaque 
ébranlement  du  corps  et  surtout  de  la  tête,  ainsi  lors¬ 
qu’on  les  couche  ou  qu’on  les  lève,  lorsqu’ils  avalent  et 
lorsqu’ils  tètent.  Ils  quitteront  brusquement  et  en  criant 
le  sein  ou  le  biberon,  alors  qu’ils  boiront  plutôt  et  plus 
facilement  dans  une  cuiller.  Si  l’affection  est  unilatérale, 
ils  crieront  très-fort  lorsqu’on  les  couchera  du  côté  ma¬ 
lade.  Le  froid,  les  bruits  extérieurs  augmenteront  les 
plaintes  ou  les  réveilleront  ;  le  repos,  là  chaleur  et  sur¬ 
tout  la  chaleur  humide,  les  instillations  d’eau  tiède, 
les  cataplasmes,  l’iusufilation  prolongée  d’air  dans  le 
conduit  auditif  à  l’aide  de  la  bouche,  calmeront  les 
douleurs. 

Ce  qui  sera  le  plus  difScile  à  déterminer,  c’est  le 
degré  de  surdité,  ainsi  que  la  présence  du  pus  dans  la 
caisse.  On  peut,  il  est  vrai,  s’assurer  chez  un  enfant, 
dèS  son  âge  le  plus  tendre,  s’il  entend  ou  s’il  n’entend 
pas  certains  bruits;  mais  qui  pourrait,  en  présence  d’une 
maladie  générale,  avec  prostration  nerveuse,  affirmer 
que  le  petit  patient  ne  réagit  pas  contre  un  son,  parce 
que  l’appareil  conducteur  de  sou  oreille  est  malade, 
plutôt  que  par  suite  de  dépression  de  ses  fonctions 
cérébrales? 

Si  nous  nous  rappelons  les  rapports  vasculaires  in- 


en  sera  de  même  des  altérations  des  parois  de  la  caisse 
et  surtout  de  la  membrane  du  tympan,  qui  en  sont  la 
conséquence.  Ge  fait  anatomique  nous  permet  de  dire 


formes  de  coryza  ;  il  consiste  à  introduire,  de  temps  en 
temps,  à  travers  le  nez,  jusque  dans  le  pharynx  ’  une 
plume  de  pigeon  enduite  d’huile  ;  on  -dégage  ainsi  les 
fosses  nasales  et  on  provoque  hahituellement  des  éter- 
nûments.  Dans  certains  cas,  vu  le  peu  de  danger  que 
court  la  membrane  du  tympan,  et  la  facilité  avec  laquelle 
les  sécrétions  de  la  caisse  sont  évacuées  'par  la  trompe, 
courte  et  large,  au  moindre  ébranlement  de  la  tête,  vous 


elle  facilitera  l’évacuation  par  la  trompe  du  pus  amassé 
dans  la  partie  supérieure  de  ce  canal  et  dans  la  caisse.  Je 
vous  ai  déjà  dit  que  cette  opération  était  facile  chez  les  en¬ 


fants,  et  qu’il  était  mutile  de  leur  faire  exécuter  des  mou¬ 
vements  de  déglutition. 

Lorsque  vous  pratiquerez  vous-mêmes.  Messieurs,  ne 
perdez  pas  de  vue  la  fréquence  avec  laquelle  on  ren- 


inflammation  suppurative  de  la  caisse  sans  perforation 
ou  sans  destruction  du  tympan,  à  moins  que  cette  inem- 

do  lésions  antérieures.  Dno  fois  la  perforation  établie, 
le  pus  s’écoule  au  dehors,  et  l’on  pourrait  donner  à  cet 
écoulement  le  nom  d’otorrhée  interne,  pour  le  distinguer 


tion  sont  formées  de  sécrétion  desséchée  ou  de  débris 
épidermiques  du  conduit  auditif  et  du  tympan. 


Le  conduit  auditif  externe  est  légèrement  ramolli  et 
boursouflé,  surtout  en  bas  ;  il  est  souvent  rétréci  dans 
sa  portion  osseuse,  recouvert  en  haut  et  sur  les  côtés 
de  croûtes  sales,  dures  et  difficiles  à  enlever,  qui,  for¬ 
mées  de  sécrétion  desséchée  et  épaissie,  ou  de  lamelles 


perforation  (1).  La  perforation  devient  surtout  visible 
lorsque  le  malade  se  mouche  ou  presse  de  l’air  dans  son 
oreille  à  travers  la  trompe  ;  si  ce  canal  est  perméable, 
la  perforation  petite  et  la  sécrétion  assez  abondante,  il 
se  produit  un  sifflement  très-net  et  souvent  une  évacua¬ 
tion  de  pécrétion  dans  le  conduit  auditif.  On  peut  croire 

pas  ;  souvent  on  prend  pour  la  muqueuse  de  la  caisse 
une  portion  rouge  tuméfiée  et  déprimée  de  la  membrane 
du  tympan;  car  les  bords  de  la  dépression,  s’ils  sont 
bien  tranchés,  ressemblent  énormément  à  ceux  d’une 
perforation,  d’autant  plus  que  ces  derniers  sont  souvent 
soudés  en  partie  au  promontoire.  Pour  arriver  à  un 
diagnostic  précis,  il  faut  éclairer  les  parties  latérales,  ce 
qui  permet  de  voir  soit  le  bord  de  la  perforation,  soit 
sou  ombre  ;  mais  ce  qui  est  indispensable,  c’est  d’exa¬ 
miner  de  nouveau  le  fond  de  l’oreille  après  la  douche 
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Les  bords  de  la  perforation  sont  plus  ou  moins  rouges  ; 
l’ouverture,  arrondie  et  nette,  a  la  forme  d’un  rein  dont  le 
hile  regarde  l’extrémité  du  manche  chaque  fois  qu’elle 
est  centrale.  Souvent  le  manche  du  marteau  lui-même 
est  érodé  et  paraît  dans  la  perforation;  si  la  perle  de 
substance  est  considérable,  la  partie  supérieure  du 
manche  persiste  seule.  Ce  dernier  est  presque  toujours 
conservé  en  même  temps  que  la  courte  apophyse  et  un 
millimètre  environ  de  la  zone  marginale  de  la  membrane 
du  tympan  ;  mais  l’osselet  est  toujours  difficile  à  recon¬ 
naître  etàdistinguer  des  tissus  tuméfiés  qui  l'avoisinent. 
Toutes  les  fois  que  l’ombilic  et  le  tissu  environnant 
sont  détruits,  la  partie  inférieure  du  manche,  privée 
de  son  point  d’appui,  avance  dans  l’intérieur  de  la 

La  muqueuse  delà  caisse  mise  ànu  est  plus  ou  moins 
tuméfiée  et  hypérémiée;  elle  est  habituellement,  au 
moins  à  sa  partie  inférieure,  recouverte  de  pus  dont 
une  portion  s’échappe  avec  un  bruit  de  sifflement,  sous 
l’influence  de  la  douche  d’air.  Dans  certains  cas  où  toute 
la  caisse  est  remplie  de  pus  épais  et  où  la  perforation 
estpetite,  le  malade  peut  le  faire  sortir  goutte  à  goutte  et 
sans  le  moindre  bruit.  Chaque  fois  qu’il  interrompra 
l'expérience  de  Valsalva,  la  goutte  qui  se  trouvera 
dans  la  perforation,  retombera  dans  la  caisse.  On  voit’ 
souvent  les  bords  de  la  perforation,  alors  même  qu’il 
n’y  a  pas  de  pus,  présenter  des  pulsations  isochrones 
aux  battements  du  cœur.  Ce  phénomène  s’observe  tou¬ 
jours  lorsqu’entre  les  lèvres  de  l’ouverture  se  trouve 
une  goutte  d’eau  ou  de  pus,  et  devient  très-sensible  à 
cause  des  reflets  variés  du  liquide. 

Des  pertes  de  substance  de  toutes  grandeurs  peuvent 
se  produire  sur  tous  les  points  de  la  membrane  du  tympan, 
mais  on  les  trouve  le  plus  souvent  dans  son  segment  an¬ 
téro-inférieur.  Les  petites  perforations  qui  laissent  passer 


peu  d'air  paraissent  noires  et  ressemblenlà  des  tachespig- 
mentaires  ;  lorsqu’elles  sont  plus  grandes,  leur  couleur 
dépend  de  l’état  de  la  muqueuse  de  la  caisse  et  de  la  dis¬ 
tance  qui  sépare  leurs  bords  des  partiesdel’oreillemoyenne 
qui  se  trouvent  derrière  elles.  11  est  rare  de  trouver 
deux  perforations  ;  quand  elles  existent,  elles  sont  sé¬ 
parées  par  un  petit  point,  ou  siègent  à  des  parties 
opposées  de  la  membrane.  J’en  ai  même  vu  un  jour 
trois  chez  une  jeune  fille  tuberculeuse.  Le  siège 
de  prédilection  de  cette  lésion  est  la  zone  qui  se  trouve 
entre  le  centre  et  la  périphérie  de  la  membrane  du 
tympan.  On  l’observe  rarement  tout  près  de  l’anneau 
tympanique.  Une  fois,  cependant ,  j’ai  observé  une  des¬ 
truction  de  toute  la  moitié  postérieure ,  à  la  suite  de  la 
réunion  de  plusieurs  petites  perforations,  séparées  pri¬ 
mitivement  par  des  ponts  qui  avaient  disparu  peu  àpeu,_ 
sans  provoquer  ni  suppuration,  ni  douleurs,  ni  au¬ 
cun  autre  symptôme  de  réaction. 

La  perte  de  substance  du  tympan  met  à  nu  le  pro¬ 
montoire,  qui  est  situé  en  face  de  son  centre  ou  de  son 
segment  antéro-inférieur,  et,  si  la  muqueuse  de  la  caisse 
n’est  pas  très-tuméfiée,  on  y  distingue  très-bien  des 
arborisations  vasculaires.  11  n’est  pas  rare  non  plus  de 
voir  la  saillie  antérieure  du  canal,  qui  mène  à  la  fenêtre 
ronde.  La  membrane  de  cette  dernière  ne  devient  jamais 
visible  à  cause  de  la  direction  oblique  de  la  niche,  dont 
elle  occupe  le  fond,  alors  même  que  le  tympan  est 
complètement  détruit;  il  ne  serait  possible  de  la  voir 
que  si  son  inclinaison  était  moins  prononcée  qu’à  l’état 


Si  la  perforation  se  trouve  au  segment  postéro-supé¬ 
rieur,  ou  ai  elle  occupe  la  plus  grande  partie  de  la  mem-' 
brane  tympanique,  la  longue  branche  de  l’enclume 
manque  plus  souvent  qu’elle  ne  devient  visible,  La 
destruction  de  cette  partie  osseuse  entraîne  celle  de  son 


complètement  sourds  ou  entendre  la  conversation  habi¬ 
tuelle.  Le  degré  d’ouïe  peut  se  modifier  chez  le  même 
,  individu,  suivant  que  la  caisse  renferme  plus  ou  moins 
!  de  pus,  ou  que  les  tissus  sont  plus  ou  moins  tuméfiés. 

J  La  perforation  du  tympan  ne  produit,  par  elle-même, 
j  vous  le  savez  déjà,  ni  surdité  ni  même  dysécie.  Cette 
opinion  n’est  pas  admise  par  le  public  ni  même  par  un 
I  certain  nombre  de  médecins.  Souvent  l’ouïe  est  encore 
assez  bonne,  le  malade  entend  à  1  ou  2  pieds  une  montre, 
a  cylindre,  perçue  par  une  oreille  normale  à  6  pieds  ;  il 
n’est  guère  gêné  dans  la  conversation  ordinaire.  Je 
connais  plusieurs  personnes  atteintes  de  perforation  des 
deux  tympans,  qu’on  ne  considère  pas  Comme  sourdes. 


l’ouverture  et  agissent  directement,  par  l’intermédiaire 
de  la  base  de  l’étrier,  sur  le  liquide  labyrinthique  (Po- 
litzer). 

Chaque  fois  qu’il  y  a  perforation  du  tympan,  la  mu¬ 
queuse  de  la  caisse  n’est  plus  protégée  contre  les  causes 
atmosphériques;  elle  se  trouve,  par  ce  fait,  dans  un  état 
d’irritation  anormale,  qui  peut  occasionneilement  se 
transformer  en  affection  aiguë  plus  ou  moins  grave. 
Cette  lésion  ne  doit  donc  pas  être  considérée  comme 
insignifiante,  d’autant  plus  qu’elle  entretient  souvent 
pendant  toute  la  vie  du  malade  une  otorrhée  et  s’oppose 
ainsi  à  la  guérison  de  l’otite. 

Les  perforations  peuvent  exister  pendant  des  années 
entières,  sans  produired’autres  troubles  qu’une  otorrhée 
et  un  peu  de  dysécie,  infirmités  qui  gênent  d’autant 
moins  les  malades  qu’elles  sont  très-souvent  unila- 


de  vapeurs  d’eau  tiède,  comme  on  les  emploie  dans  le 
catarrhe  simple  chronique  ;  mais  ce  traitement  irritant, 
destiné  à  provoquer  la  résorption,  ne  devra  être,  institué 
qu’au  bout  d’un  certain  temps  et  avec  précaution,  pour 
éviter  la  fonte  du  tissu  cicatriciel  de  nouvelle  formation 
et  le  retour  de  l’otorrhée.  Il  faut  toujours  chercher  jt 
obtenir  la  guérison  de  la  perforation,  car  c’est  le  résul¬ 
tat  le  plus  avantageux  pour  le  malade. 

Si  on  ne  fait  que  rétrécir  l’ouverture,  sans  diminuer 
en  même  temps  la  suppuration  de  la  caisse,  en  rame¬ 
nant,  autant  que  possible,  la  muqueuse  à  son  état  nor¬ 
mal,  on  produit  plus  de  mal  que  de  bien,  car  on  em¬ 
pêche  ainsi  la  sortie  du  pus  et  l’entrée  des  liquides  dé¬ 
tersifs  et  astringents.  Il  faut  se  rappeler  qu’on  a  à  faire 
à  une  véritable  ouverture  fîstuleuse,  qui  se  guérit  seule 
ou  sou’s  l’influence  d’un  léger  traitement,  dés  que  la 
sécrétion  de  la  fistule  est  tarée;  si,  au  contraire,  on 


adhérences  par  des  moyens  mécaniques,  soit  par  une 
opération  directe,  soit  par  la  douche  d’air 
par  l’opération  au  moyen  du  spéculum  pneu 
Siegle. 


11  y  a  deux  siècles  (1)  déjà,  on  avait  essa^ 
truire  un  tympan  artificiel  dans  le  hut  d’oht 
foration  du  tympan  naturel;  on  cherchait  aii 


-  {Disputatio  de  auditione 


qui  n'entendaient  la  voix  ordinaire  qu’à  une  très-faible 
distance  et  qui  pouvaient,  si  la  rondelle  de  caoutchouc 
était  bien  appliquée,  répéter  mot  à  mot  ce  qu’on  disait 
à  voix  basse  à  une  distance  de  plusieurs  pas.  Lorsque  la 


tympan  ;  il  faudra  éviter  dans  ces  cas,  comme  dans  ceux  / 
où  il  existe  des  symptômes  d’inflammation  récente  et  ( 
une  forte  suppuration,  de  laisser  le  caoutchouc  trop 
longtemps  en  place.  Quelques  malades  ne  s’en  servent  j 
que  dans  les  moments  où  ils  ont  besoin  de  mieux  én-  / 
tendre.  En  général,  il  est  bon  de  ne  le  garder  que 
quelques  heures  dans  les  premiers  temps,  et  de  le  re¬ 


pas  nombreux,  et  vous  pouvez  être  persuadés,  que  vous 
rendrez  un  bien  plus  grand  service  à  vos  malades  en 
les  débarrassant  de  leur  catarrhe  purulent  qu’en  leur 
prescrivant  ce  moyen  mécanique. 

11  n’est  pas  possible  de  dire  d’avance,  si  ce  petit  ins¬ 
trument  sera  ou  ne  sera  pas  utile  ;  il  faut  toujours  faire 
plusieurs  essais  pour  savoir  dans  quelle  position  il  est 
le  moins  gênant  et  le  plus  avantageux  pour  l’ome.  Il  est 
difficile  de  préciser,  quant  à  présent,  le  mode  d’action 
de  la  rondelle  en  caoutchouc  ;  les  causes  de  son  effi¬ 
cacité  semblent  être  multiples. 

D’après  Lucæ,  le  pointimportantserait  l’augmentation 
de  pression  exercée  sur  le  liquide  labyrinthique.  La 
lamelle  élastique  peut  encore  être  considérée  comme 
remplissant  le  rôle  de  la  membrane  du  tympan,  en  tant 
qu’elle  peut  transmettre  des  vibrations  à  l’un  des  osse¬ 
lets  (Politzer).  Les  cas  où  elle  agit  en  fermant  la  caisse 


l’effort  d’un  violeut  mouvement  expiratoire;  il  suffit 
pour  cela  que  l’un  des  osselets  soit  immobilisé  par  des 
adhérences  ou  par  une  ankylosé,  ou  que  tous  les  deux 
soient  fixés  en  sens  opposé.  Dans  les  deux  cas  que  j’ai 
observés,  et  dans  un  grand  nombre  de  ceux  de  Toynbee, 
ces  dernières  dispositions  se  sont  présentées  d’une  ma¬ 
nière  plus  ou  moins  prononcée. 

Aussi  bien  qu’on  pèdf*'trouver  une  séparation  de 
l’enclume  et  de  l’étrier  en  l’absence  de  suppuration 
de  la  caisse  et  de  perforation  de  la  membrane  du 
tympan,  aussi  bien  on  peut  obtenir  une  amélioration 
de  l’ou’ie  en  exerçant  une  pression  sur  le  tympan, 
alors  même  qu’il  est  intact.  Moi-même  j’ai  observé 
un  cas  où  l’application  d’une  boulette  de  coton  sur 
un  tympan  non  perforé  augmentait  l’ouïe,  d’une  façon 
notable,  pour  un  jour.  Il  existe  dans  les  auteurs  an¬ 
ciens  et  modernes  une  série  d’observations  de  surdité, 
dans  lesquelles  l’introduction  accidentelle  de  corps 
étrangers  dans  le  conduit  auditif  a  sensiblement  amélioré 
d’une  façon  passagère  la  fonction  auditive.  On  a  em¬ 
ployé.  pour  exercer  une  pression  sur  le  tympan,  des 
pinceaux,  du  papier  mâché,  des  copeaux,  un  morceau 
de  bois  quelconque,  une  graine  d’oignon,  de  la  cbar- 
pie,.ete.  Le  cas  suivant,  observé  par  Méniëre,  est  des  plus 
intéressants  (1)  :  un  vieux  président  de  tribunal,  atteint  de 
surdité,  réussissaitdepuisprès  de  seize ansàaméliorer  son 
ou'ie,  pour  une  heure,  en  exerçant  une  pression  sur  le 
tympan  avec  une  épingle  mousse  en  or.  Ménière,  qui 
pendant  cette  opération  examina  l’oreille,  trouva  le 
tympan  intact  et  constata  que  la  pression  avait  lieu  sur 
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recherches  plus  minutieuses  pour  découvrir  d’autres 
lésions  du  rocher.  On  ne  saurait  donc  dire  si  les  lésions 
dont  nous  avons  parlé  sont  eu  réalité  les  plus  fréquentes. 
11  faut  cependant  se  rappeler  que  certaines  dispositions 
anatomiques  de  la  voûte  de  la  caisse  favorisent  la  pro- 


Souvenez-vous  aussi  des  ouvertures  queprésentg  souven't 
la  lame  mince  et  quelquefois  transparente  de  la  voûte 
du  tympan,  mémo  en  l’absence  de  carie.  11  est  évident 
que  lorsque  la  lame  osseuse,  qui  sépare  la  dure-mère  et 
la  muqueuse  de  la  caisse,  est  mince  ou  incomplète,  l’in¬ 
flammation  se  propagera  beaucoup  plus  vite,  et  que  les- 
gaz  de  décomposition  qui  se  développent  dans  ces  con¬ 
ditions  exercent  une  influence  plus  funeste  sur  les  or¬ 
ganes  sus-jacents. 

11  existe  dans  la  science  un  grand  nombre  d’obser¬ 
vations  d’otorrhées  anciennes  qui  se  sont  terminées  par 
des  méningites  mortelles,  produites  par  l’intermédiaire 


que,  d’une  part,  ce  nerf  n’est  séparé  dans  une  partie  de 
son.  trajet  de  la  muqueuse  delà  caisse,  que  par  une 
lamelle  osseuse  mince  et  transparente  ;  d’autre  part, 
l’artère  stylo-ma.stoïdienne,  qui  nourrit  en  grande  partie 
l’oreille  moyenne,  traverse  le  canal  de  Fallope,  où  elle 
fournit  des  rameaux  à  la  gaine  du  facial.  C’est  pour 
cette  raison  qu’on  observe  souvent  dans  le  cours  des 
otites  ou  des  otorrhées  des  spasmes  des  muscles  de  la 
face,  suivis.de  paralysies,  qu’on  attribue  souvent,  mais 
à  tort  à  une  affection  rhumatismale. 


L’expérience  nous  prouve  que  ces  paralysies  ne 
sont  pas,  en  général,  aussi  graves  que  les  auteurs 
mêmes  les  plus  recommandables  semblent  le  croire. 
Les  paralysies  faciales  très-étendues  disparaissent  gé- 
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suffisent  déjà  pour  réagir  sur  ce  nerf,  et  la  carie  de 
la  lamelle  osseuse,  derrière  laquelle  il  se  trouve,  et  qui 
produit  souvent  une  paralysie,  n’a  pas  une  importance 
bien  considérable,  s’il  ne  s’y  joint  des  accidents  plus 
sérieux. 

Vous  connaissez  les  symptômes  de  cette  paralysie  ; 


avec  succès  la 


interne.  On  a  souvent,  dans  ces  cas,  lié 
carotide  primitive. 

•  Toutes  ces  formes  morbides,  que  nous  avons  signalées 
comme  une  conséquence  fréquente  de  la  carie  du  ro¬ 
cher,  peuvent,  sauf  peut-être  la.corrosion  des  gros  vais¬ 
seaux,  se  développer  sans  affection  osseuse,  dans  les 
otites  purulentes,  par  le  seul  fait  d’un  travail  patholo¬ 
gique  de  l’appareil  vasculaire  lui-même. 

L’expérience  a  démontré  depuis  longtemps  que  les 
otorrhées  peuvent  devenir  mortelles,  sans  qu’il  soit  pos¬ 
sible  de  découvrir  sur  le  cadavre  la  moindre  trace  de 
carie  osseuse.  Pour  expliquer  ce  fait,  il  faut  nous  rap¬ 
peler  que  les  membranes  qui  tapissent  le  conduit  au¬ 
ditif  et  la  caisse,  c’est-à-dire  les  üssus  qui  sont  le  siège 
primitif  de  l’otorrhée,  sont  avec  le  rocher  dans  les 
mêmes  rapports  de  nutrition  que  la  péricràne  avec  les 
autres  os  de  la  tête  ;  les  vaisseaux  du  péricràne  commu¬ 
niquent,  par  l’intermédiaire  du  diploé,  avec  ceux  de  la 
dure-mère.  Or,  le  diploé  avec  ses  cellules  fait  commu- 


(1}  Kœppe  (Archiv  fur  Ohrmheilkunde,  II,  p.  IÇ!)  a  observé  un  cas 


provoquer  des  troubles  de  nutrition  dans  la  dure-mère 
aussi  bien  que  dans  les  parois  des  sinus,  uriê  méningite 
aussi  bien  qu’une  phlébite.  Je  ne  vous  parlerai  pas  de 
la  façon  dont  les  maladies  des  parois  veineuses  se  pro¬ 
pagent  dans  l’intérieur  de  ces  vaisseaux  et  produisent 
des  affections  de  l’appareil  circulatoire  ;  vous  savez  tous 

Le  diploé  et  les  autres  espaces  cellulaires  du  rocher 
ne  sont  pas  seulement  la  cause  d’un  certain  nombre 
d’afléctions  des  parties  qui  les  avoisinent,  ils  peuvent 
devenir  aussi  le  point  de  départ  de  différentes  maladies 
générales,  qui.se  présentept  avec  des  symptômes  dé 
inéningite,d’ encéphalite,  deflévre  typhoïde  ou  depyémie, 
et  qui  laissent  sur  le  cadavre  des  abcès  métastatiques 


avec  l’air  atmosphérique,  surtout  s’il  y  a  perforation  du  . 
tympan.  Or,  vous  savez  que  cette  circonstance  favorise 
aussi  bien  la  décomposition  putride  que  la  coagulation 
du  sang  dans  les  vaisseaux  malades.  Chez  l’enfant,  tout 
le  rocher  est  formé  de  tissu  spongieux. 

En  Angleterre,  on  a  depuis  longtemps  remarqué  que 
les  individus  atteints  d’otorrhée  mouraient  très-souvent 
avec  des  symptômes  de  pleurite  purulente  ou  d’abcès 
pulmonaires  ;  on  a  attribué  ces  accidents  à  une  phlébite 
des  sinus  de  la  dure-mère  et  de  la  veine  jugulaire,  qui 
se  serait  développée  à  la  suite  de  l’otite.  En  Allemagne, 
Lebert  a,  le  premier,  appelé  l’attention  sur  cette  consé¬ 
quence  fréquente  des  inflammations  de  l’oreille  (1),  et  a 
cherché  à  démontrer  l’influence  délétère  de  la  phlébite 
dés  sinus,  dont  l’inflammation  se  propage'  soit  aux  mé¬ 
ninges  et  au  cerveau,  soit  à  la  veine  jugulaire  et  au 
poumon. 

D’après  Lebert,  l’inflammation  des  sinus  veineux 
s’annonce  par  des,  frissons  qui  apparaissent  subitement 
dans  le  cours  d’une  otorrhée  chronique,  avec  d’autres 
symptômes  typhoi'des.  Dans  les  cliniques,  on  prend 
souvent  ces  manifestations  pour  celles  d’une  fièvre 
typho'ide  ;  mais  il  faut  se  rappeler  que  dans  la  phlébite, 
la  céphalalgie,  bien  plus  vive,  est  localisée  d’un  côté  de 
la  tête  et  provoquée  par  la  pression.  11  existe  souvent  du 
délire  qui  vient  par  accès,  comme  les  douléurs,  et 
alterne  avec  de  la  prostration.  La  faiblesse  et  la  paraly¬ 
sie  des  membres  présentent  de  très-grandes  oscillations. 
Les  symptômes  caractéristiques  de  la  fièvre  typho'ide, 
la  roséole,  la  douleur  iliaque,  le  gonflement  de  la  rate, 
la  diarrhée  et  la  bronchite  manquent  complètement.  La 
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,  mobilité  dé  la  maladie  dans  la  première  quinzaine,  le 
peu  de  fréquence  du  pouls,  l’existence  continue  ou 
intermittente  de  l’otorrhée  fixeront  peu  à  peu  l’attention 
sur  l’oreille  et  sur  le  cerveau.  Si  la  marche  de  la  ma¬ 
ladie  n’est  pas  subitement  mortelle,  on  voit  survenir  du 
deuxième  au  troisième  septénaire  des  symptômes  évi¬ 
dents  de  pyémie.  Les  frissons  se  répètent  d’une  façon 
tellement  régulière,  que  bien  des  médecins  peuvent 
penser  à  une  fièvre  intermittente,  mais  il  n’y  a  cepen¬ 
dant  jamais  d’intermittence  bien  nette;  la  prostration 
typhique,  les  symptômes  cérébraux  et  les  variations 
remarquables  du  pouls  continuent  ;  petit  à  petit  appa¬ 
raissent,  mais  non  d’une  façon  constante,  les  symptômes 
d’abcès  métastatiques  des  poumons  et  des  articulations, 
quelquefois  aussi  du  tissu  cellulaire  sous-cutané.  Lés 
malades,  d’abord  constipés,  sont  pris  de  diarrhée,  les 
évacuations  deviennent  irrégulières,  et  la  mort  arrive 
généralement  au  milieu  du  coma.  La  marche  de  cette 
affection  pernicieuse  est  extrêmement  i;apide  dans  les  cas 
où  il  y  a  prédominance  des  symptômes  cérébraux;  c’est 
alors  la  forme  méningée  ;  elle  peut  durer  aussi  de  quatre 
à  cinq  septénaires  avec  les  symptômes  typhoïdes  et  pyé- 

Virchow  a  démontré  depuis  que  très- souvent  ce 
n’est  pas  l’inflammation  des  parois  veineuses,  mais 
les  thrombus ,  dont  elle  favorise  le  développement, 
qui,  en  se  décomposant  et  en  passant  dans  le  sang,  sont 
la  cause  principale  de  la  pyémie;  j’ai  cru  cependant 
bien  faire  en  donnant  in  extenso  la  description  si  nette 
de  Lebert. 

Vous  voyez  donc.  Messieurs,  que  les  accidents  con¬ 
sécutifs  aux,otorrhées,  en  tant  qu’ils  dépendent  d’in- 
flainmations  vasculaires,  d’embolies  ou  de  septicémie, 
peuvent  exister  avec  ou  sans  carie  du  rocher. 

Vous  trouverez  souvent  dans  les  auteurs  français,  par 


exemple,  dans  le  Traité  des  maladies  des  enfants,  de 
Rilliet  et  Barthez,  la  tuberculose  ou  la  carie  tubercu¬ 
leuse  du  rocher  indiquée  comme  une  cause  fréquente 
d'otorrhée,  qui  occasionne,  principalement  chez  les 
enfants,  une  pyémie  ou  une  méningite  mortelle.  A  l’au¬ 
topsie  on  constate  une  grande  quantité  de  matière  tuber¬ 
culeuse  infiltrée  ou  enkystée  dans  l’oreille,  et  spéciale¬ 
ment  dans  l’apophyse  mastoïde.  Le  ramollissement  des 
tubercules,  qui  sont  considérés  comme  l’affection  -pri¬ 
mitive,  passe  pour  être  la  cause  de  l’ulcération  du 
tympan  et  de  l’otorrhée  avec  toutes  leurs  suites. 

En  examinant  les  choses  de  plus  près,  on  pourrait  peut 
être  donner  de  ces  faits  une  autre  explication.  Gomme  il 
existe  une  tuberculose  du  tissu  osseux,  on  est  forcé 
d’admettre  la  possibilité  d’une  tuberculose  primitive  du 
rocher  ;  mais  je  dois  vous  dire  cependant  que  cette  affec¬ 
tion  des  os  est  relativement  rare,  et  vous  rappeler  que 
la  ressemblance  qui  existe  entre  le  pus  concret  et  le 
tubercule  ramolli  est  si  grande  qu’on  peut  parfaitement 
les  confondre.  Vous  savez  que  le  pus,  accumulé  en 
grande  masse,  s’épaissit  et  se  crétifie  même  en  partie, 
parce  que  - cette  sécrétion  est  trop  volumineuse  pour 
subir  complètement  la  régression  graisseuse  et  être  ré¬ 
sorbée.  Le  plus  souvent,  une  partie  seulement  du  pro¬ 
duit  purulent  subit  la  métamorphose  graisseuse,  ce  qui 
reste  devient  calcaire,  et  le  pus  épaissi  forme  alors  des 
masses  caséeuses,  analogues  à  celles  qui  peuvent  naître 
du  tubercule.  On  confond  très-souvent  ces  deux  masses 
caséeuses,  d’origine  très-différente,  et  leur  aspect  seul  ne 
suffitpaspourétablir  le  diagnostic.  L’oreille  et  les  cellules 
masto'idiennes  sont  disposées  de  façon  à  pouvoir  contenir 
une  grande  quantité  de  pus,  qui  peu  à  peu  se  dessèche 
et  devient  caséeux  ;  il  se  pourrait  donc  bien  que  la  plu¬ 
part  des  cas  de  tubercules  du  rocher,  rapportés  par  les 
auteurs,  ne  fussent  autre  chose  que  d’anciennes  masses 


nacré,  setrouventhabituellementdans  le  segment  posté¬ 
rieur  du  rocher,  d’où  (1)  elles  proéminent  dans  le  con¬ 
duit  auditif  externe,  souvent  aussi  dans  la  cavité  crâ¬ 
nienne  ;  elles  existent  pendant  des  années  â  côté,  d’une 
otorrhée  ou  d’une  carie,  dont  les  suites  sont  le  plus 
souvent  mortelles.  A  l’examen  microscopique  on  y 
constate  de  grandes  cellules  épithéliales  pavimenleuses, 
plus  ou  moins  mélangées  de  cholestérine.  Dans  ces  cas 
aussi,  il  s’agit  probablement  le  plus  souvent  dé  produits 
inflammatoires  qui  s’accumulent,  se  dessèchent,  se  dé¬ 
veloppent  et  finissent  par  former  une  tumeur  solide, 
qui  devient  elle-même  une  cause  morbide  pour  les  os 
voisins  qu’elle  use  en  les  comprimant.  Comme  la  partie 
postérieure  du  temporal  est  seule  creuse,  ces  masses  de 
sécrétions  desséchées  s’y  forment  une  cavité  close,  et  si 
elles  ne  sont  pas  arrêtées’ dans  leur  développement, 
elles  perforent  le  rocher  en  arrière  dans  la  direction  du 
sinus  transverse,  ou  en  haut,  dans  celle  du'cerveau,  et 
mènent  ainsi  à  la  mort.' 

Chaque  fois  qué  des  produits  graisseux  sont  sous¬ 
traits  pendant  quelque  temps  au  travail  de  nutrition, 
il  s’en  sépare  de  la  cholestérine,  dont  la  quantité  de¬ 
vient  d’autant  plus  considérable  que  cette  substance 
n’est  pas  susceptible  d’être  résorbée.  Dans  l’oreille,  le 
pus  et  les  sécrétions  des  nombreuses  glandes  sébacées 
et  cérumineuses  fournissent  des  quantités  considérables 
do-  graisse  ;  aussi,  au  dire  de  tous  les  anatomo-patho¬ 
logistes,  depuis  Rokitansky,  ainsi  que  des  médecins  au- 
ristes,  il  se  forme  habituellement  dans  l’oreille  moyenne 


une  notable  quantité  de  cholestérine. 


qui  a  servi  à  faire  la  première  injection  chez  un  malade 
atteint  d'otorrhée.  Plusieurs  fois  j’ai  constaté  dans  la 
profondeur  du  conduit  auditif  des  masses  lamellaires 
blanchâtres,  que  je  ne  pouvais  enlever  complètement 
qu’au  bout  de  quelques  jours,  et  encore  avec  le  secours 
d’une  petite  spatule  ou  d’une  curette  de  Daviel  ;  elles 
étaient  composées  de  débris  épidermiques  mélangés  de 
■grandes  lamelles  rhomboi'dales  de  cholestérine. 

Ce  qui  me  parait  le  plus  probable,  c’est  que  dans  les 
tumeurs  perlées  du  rocher,  comme  dans  les  tubercules 
de  cet  os,  il  s’agit  habituellement  d’une  collection  de 


à-dire  d’une  espèce  de  tumeur- par  rétention;  il  est  ce¬ 
pendant  possible  que  souvent  ces  tumeurs  soient  de 
véritables  néoplasies,  dont  l'otite  n’est  qu’une  consé- 
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D’après  ce  que  nous  avons  déjà  vu,  le  pronostic  et  la 
thérapeutique.de  l’otorrhée  ne  dépendent  pas  essentiel¬ 
lement  du  fait  de  la  propagation  du  processus  inflam¬ 
matoire  def  parties  molles  aux  parties  osseuses,  puisque 


"1 


l’oreille,  ce  qui  arrive  très-rarement,  il  est  difficile  de  dire 
sü’otorrhée  adéjà  produit  un  ramollissement  inflamma¬ 
toire  de  la  surface  osseuse.  Gardez-vous  bien  de  prendre 
l’odeur  repoussante  de  l’écoulement  comme  un  signe  de 
carie.  La  sécrétion  purulente  répand  une  odeur  d’autant 
plus  désagréable  qu’elle  a  séjourné  plus  longtemps  dans  . 
l’oreille,  et  qu’elle  renferme  plus  de  matériaux  propres 
à  la  formation  d’acides  gras  ;  la  malpropreté  dans  les 
cas  de  suppuration  du  conduit  auditif  externe  donne 
lieu  à  l’odeur  la  plus  fétide,  à  cause  de  la  sécrétion  des 
glandes  sébacées  et  cérumineuses,  et  cependant,  dans 
ces  cas,  les  os  ne  sont  nullement  affectés,  les  parties 
molles  seules  sont  malades,  comme  on  peuts’en  assurer 
par  l’inspection. 

Le  stylet  est  le  moyeu  le  plus  usité,  et  aussi  le 
plus  dangerereux ,  entre  des  mains  inexpérimentées, 
pour  s’assurer  de  l’existence  d’une  carie  dans  la  pro¬ 
fondeur  de  l’oreillo;  évitez  de  l’employer  chaque  fois 
que  votre  œil,  aidé  d’un  bon  éclairage,  ne  pourra  pas 
guider  votre  instrument  au  fond  du  conduit  auditif. 
Toutes  les  fois  que  les  parties  profondes  dont  il  s’agit 
sont  visibles  à  Tœil,  l’inspection  seule  vous  fournira, 
en  général,  des  renseignements  bien  plu?  sûrs  que  l’ex¬ 
ploration  par  le  stylet,  qui  d’ailleurs  est  douloureuse  et 
provoque  souvent,  soit  des  hémorrhagies,  soit  d’autres 
lésions.  Happelez-vous,  en  effet,  combien  est  mince  la 
paroi  labyrinthique  aux  endroits  qui  se  trouvent  en  face 
du  tympan,  et,  par  conséquent,  de  l’instrument  explo¬ 
rateur;  supposez  maintenant  que  cette  paroi  labyrin- 
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nant  différentes  courbures  au  stylet,  on  cherche  à  le 
mettre  en  contact  avec  les  surfaces  invisibles,  on  est  en¬ 
core  plus  exposé  à  faire  des  fausses  routes  ;  on  peut 
pénétrer  eu  avant  dans  le  canal  carotidien,  en  haut  dans 
le  créne,  en  bas  dans  la  veine  jugulaire,  sans  arriver  a 
un  résultat  satisfaisant  pour  le  diagnostic.  Le  stylet  n'est 
donc  d’aucune  utilité  pour  reconnaître  la  carie,  son  ap¬ 
plication  peut  même  devenir  très-dangere'use  ;  il  n’en 
est  plus  ainsi,  cela  va  sans  dire,  lorsqu’il  s’agit  d’affec¬ 
tions  du  conduit  auditif  externe,  oh  cet  instrument  est 
souvent  indispensable,  par  exemple,  pour  déterminer 
les  limites  des  polypes  ou  des  séquestres. 


ment  (Moos)  ne  prouve  rien,  car  il  s’en  trouve  aussi 


grand  nombre  dans  la  peau  du  conduit  auditif,  dans  la 
membrane  du  tympan  et  dans  la  gaine  du  tendon  du 
muscle  tenseur  du  tympan,  ün  signe  assez  important, 
c’est  la  présence  fréquente  du  sang  dans  les  produits  sé¬ 
crétés,  alors  qu’il  n’existe  pas  de  polypes  et  qu’on  n’a 
produit  aucune  lésion  mécanique  par  des  explorations 
avec  le  stylet.  Il  faut  dire  cependant  que  certaines  sur¬ 
faces  suppurantes,  surtout  des  tympans  couverts  de  gra- 
•  nulations,  .saignent  après  chaque  injection  d’eau  tiède. 
J’ai  souvent  remarqué  que  des  instillations  de  sels  de 
plomb  se  coloraient  en  noir  chaque  fois  que  les  otor- 
rhées  prenaient  une  mauvaise  tournure  et  qu’elles  con¬ 


servaient  leur  couleur  naturelle,  lorsque  l’affection  au- 


puration  peu  abondante,  reviennent  fréquemment  sans 
autres  symptômes  de  nouvelle  inflammation  des  parties 
molles,  si  surtout  elles  ne  peuvent  pas  être  rapportées  à 
l’obstruction  d’une  perforation  du  tympan  ou  à  une 
autre  cause  qui  met  obstacle  à  la  sortie  du  pus,  on  peut 
toujours  penser  à  une  carie;  mais  ou  ne  peut  pas  poser 
un  diagnostic  absolu.  J’ai  déjà  fait  des  autopsies  d’in¬ 
dividus  atteints  de  carie  de  l’oreille,  chez  lesquels  l’af- 
fectiou  osseuse  avait  existé  pendant  plusieurs  années  * 


elle  peut  mener.»  Il  est  étrange,  après  ce  pronostic 
sévère,  de  voir  des  médecins,  beaucoup  plus  peut-être 
que  le  public,  traiter  cette  maladie  comme  tout  à  fait 
insignifiante  et  ne  pas  lui  opposer  une  thérapeutique 
sérieuse.  Il  n’y  a  pas  un  médecin  ni  un  chirurgien 
consciencieux  qui  ne  considère  comme  digne  de  toute . 
son  attention  une  plaie  suppurante  de  la  surface  exté¬ 
rieure  du  crâne,  et  cependant  presque  tous  négligent 
d’une  façon  déplorable  une  lésion  analogue  siégeant  dans 
l’intérieur  de  la  tête,  dans  un  espace  étroit  et  irrégulier, 
oü  le  pus  peut  facilement  se  décomposer,  et  qui  est  en¬ 
touré  de  tous  côtés  d’organes  importants  qui  le  touchent 
immédiatement. 


Les  individus  atteints  d’otorrhée  chronique  ne  doivent 
pas  être  appelés  au  service  militaire,  car  les  causes 


que  la  quantité  de  pus  est  plus  ou  moins  considérable  ; 
on  peut  souvent  se  servir  à  la  fois  de  la  seringue  et  du 
pinceau.  Si  la  sécrétion  est  épaissie  et  desséchée,  on  fera 
bien  de  remplir  l’oreille  pendant  quelque  temps  d’eau 
tiède,  pour  la  délayer  et  en  faciliter  l’évacuation.  Si  le 
malade  se  couche  alors  sur  le  dos,  une  partie  de  l’eau 
injectée  pénétrera  dans  l’antre  mastoïdien,  ramollira  les 
produits  de  sécrétion  qui  y  sont  amassés  et  nettoiera 


que  lorsqu’il  existe  une  perforation  du  tympan,  il  y  a  un 
autre  moyen  de  faire  pénétrer  un  liquide  médicamenteux 
dans  la  caisse.  On  remplit  le  conduit  auditif  du  malade. 


so  traiter  lui-même.  Dans  certains  cas.  on  a  pu  taire 
pénétrer  de  faibles  solutions  astringentes  par  le  procédé 
de  Gruber. 


Parmi  les  astringents,  l’acétate  neutre  ou  le  sous-acé- 
tate  de  plomb  et  le  perchlorure  de  fer  doivent  être  placés 
au  premier  rang.  Malheureusement  ces  substances  se 
décomposent  en  partie  à  l’air,  en  partie  sous  l’influence 
de  la  sécrétion  purulente,  et  laissent  des  dépôts  dans 
l’oreille.  Ces  dépôts  blancs,  et  quelquefois  noirs  pour 
les  sels  de  plomb,  rouge  brun  ou  brun  noirâtre  pour 
les  sels  de  fer,  nous  empêchent  de  reconnaître  l’état  des 
parties  malades,  qu’ilspeuvent  même  irriter,  et  devien- 


la  profondeur  (1).  Lorsqu’il  existe  de  légères  excrois¬ 
sances,  on  peut  les  badigeonner,  soit  avec  un  sel  de 
plomb,  soit  avec  le  perchlorure  de  fer. 

Le  sulfate  de  zincestun  astringent  très-recommandable 
(0,05  à  0,30  centigr.  sur  30  gr.  d’eau)  ;  l’acétate  de  zinc, 
même  à  faible  dose,  est  trop  irritant  et  se  décompose 
avecune  extrême  rapidité.  Toynbee  recommande  le  chlo¬ 
rure  de  zinc  et  Eau  le  sulfate  de  cuivre,  principalement 
dans  la  carie.  Je  vous  engage  à  essayer  le  nitrate  de  plomb, 
qui  m’a  souvent  rendu  des  services.  Les  solutions  d’alun 
n’agissent  pas  d’une  façon  sûre  et  donnent  souvent  lieu 
à  une  production  furonculeuse  dans  le  conduit  auditif; 
il  faut  leur  préférer  l’acétate  d’alumine,  qu’on  prépare 
sur  place,  en  traitant  l’alun  par  l’acétate  de  plomb. 
Politzer  vante  l’alun  cru  en  poudre  (2).  J’ai  moi-même 
souvent  obtenu,  par  ce  moyen,  une  diminution  rapide 
de  la  sécrétion,  quelquefois  même  le  ratatinement  de 
petites  granulations.  Pour  empêcher  la  poudre  d’être 
arrêtée  par  les  poils  du  copduit  auditif,  et  pour  la  faire 
parvenir  dans  la  profondeur  de  l’oreille,  on  y  introduit 
préalablement  un  spéculum  aussi  loin  que  possible,  on 
incline  la  tête  du  côté  sain  et  l’on  verse  la  poudre  par 
petites  quantités,  aumoyen  d’un  cure-oreille.  L’irritation 
produite  par  ce  médicament  est  insignifiante  ;  on  peut, 
sans  danger,  le  laisser  dans  l’oreille  24  heures,  et  même 

davantage;  mais  il  faut  ensuite  nettoyer  proprement  cet 

organe,  car  l’alun  forme  avec  le  pus  des  masses  solides. 
Je  n’ai  jamais  observé  de  furoncles  après  un  pareil  trai- 


U)  Dans  ces  derniers  temps  je  suis  revenu  t  t'usaje  des  sels  de 
plomb.  En  ajoutant  au  sous-acétate  do  plomb  une  (juantlté  égale 


tement.  J’ai  employé  le  médicament  cru,  purifié  et  cal¬ 
ciné,  sans  avoir  remarqué  une  grande  différence  d’ac¬ 
tion  (1).  Les  solutions  astringentes  de  nitrate  d’argent 


à  déplorer  d’accidents  dans  l’emploi  de  cette  méthode, 
dont  je  dois  la  connaissance  à  mon  honorable  ami 
Schwartze.  Les  astringents  minéraux  sont  préférables  à 
ceux  du  régne  végétal;  le  tannin  seul  est  quelquefois 
employé  avec  avantage. 


l’eau  tiède  seule  suffit;  si  l’écoulement  répand  une  mau¬ 
vaise  odeur,  on  peut  y  ajouter  de  l’eau  de  goudron,  de 
l’eau  chlorée  ou  une  solution  de  permanganate  de  po- 
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tasse.  Uné  fois  les  injections  faites,  on  instille  le  liquide 
astringent,  après  avoir  incliné  la  tête  du  côté  sain,  et 
on  le  laisse  dans  l'oreille  de  cinq  à  quinze  minutes  ; 
pendant  ce  temps,  s'il  existe  une  perforation,  on  pousse 
de  l’air  dans  la  caisse  par  l’un  des  procédés  connus, 
pour  faciliter  la  pénétration  du  liquide. 

C'est  surtout  dans  le  traitement  des  otorrhées  qu’il 
faut  tenir  compte  de  l’état  général  du  malade,  car  il  n’y 
a  pas  d’affection  de  l’oreille  dans  laquelle  le  traitement 
général,  tel  que  ;  eaux  minérales,  changement  d’air  et 
surtout  séjour  dans  un  climat  chaud,  vienne  plus  en 
aide  à  la  médication  topique.  Cette  dernière  n’en  reste 
pas  moins  au  premier  rang  et  est  tout  à  fait  suffisante 
chez  un  individu  d’ailleurs  bien  portant.  Cependant,  dans 
certains  cas  de  tuberculose  avancée,  le  traitement 
local  le  mieux  dirigé  reste  sans  action  sur  la  quantité  de 
la  sécrétion,  et  l’on  observe  quelquefois  des  fontes  ra¬ 
pides  du  tympan,  contre  lesquelles  nous  sommes  tout  à 
fait  impuissants.  Il  est  surprenant  de  voir  la  rapidité 
avec  laquelle  des  désordres  considérables  peuvent  se 
produire,  chez  les  tuberculeux,  sans  la  moindre  douleur. 
Pour  les  malades  de  cette  catégorie,  un  changement  de 
climat  est  la  seule  ressource.  Les  traitements  altérants, 
qui  consistent  à  affaiblir  la  nutrition  et  à  augmenter  les 
excrétions  (frictions  mercurielles,  sudations),  peuvent 
diminuer  très-rapidement  l’écoulement;  mais  ce  moyen 
peut,  à  la  longue,  avoir  une  influence  fâcheuse  sur  l’état 
général  de  l’individu,  sans  toutefois  guérir  la  maladie 

Lorsqu’il  survient  une  inflammation  subaiguë,  un  ré¬ 
gime  sévère,  des  purgations  et  des  saignées  locales  ren¬ 
dent  les  plus  grands  services  :  ou  se  trouve  parfois  bien 
de  l’appbcation  de  la  ventouse  de  Heurteloup  à  l’apo¬ 
physe  mastoïde.  Les  résultats  qu’on  obtient  par  ce  dernier 
moyen  sont  quelquefois  frappants:  3e  me  rapelle  un 


Si  l’on  suppose  qu’il  existe  déjà  une  collection  puru¬ 
lente  dans  le  temporal,  et  principalement  dans  l’apo¬ 
physe  mastoïde,  il  faut  appliquer  le  traitement  des  abcès 
osseux  en  général.  Lorsque  les  circonstances  permettent 
d’attendre,  on  peut  hâter  l’ouTerture  de  l’abcès  en  pla¬ 
çant  des  cataplasmes  derrière  l’oreille,  mais  il  vaut  bien 
mieux,  si  des  symptômes  évidentsl’indiquent,  pratiquer 


contribue  à  faciliter  le  nettoyage  complet  de  la  caisse. 
Dans  tous  les  cas  où  l’opération  a  réussi,  l’otorrhée  an¬ 
cienne  s’est  tarie,  et  l’état  de  l’oreille  s’est  sensiblement 
amélioré. 

La  trépanation  de  l’apophyse  mastoïde  peut  déjà 
être  considérée  comme  une  de  ces  opérations  com¬ 
mandées  par  un  danger  de  mort  imminent,  et  tout  mé- 

ètre  forcé  de  la  pratiquer  pour  sauver  la  vie  d'un  ma¬ 
lade,  aussi  bien  qu’il  pratiquerait  la  laryngotomie  ou 
l’herniotomio.  On  comprend  très-bien  que  des  médecins 
sérieux  puissent  proposer  cette  opération  comme  moyen 

qu’il  n’y  a  aucun  danger  immédiat  ;  car  l’opération  elle- 
même,  qui  amène  presque  certainement  la  guérison  de  l’o- 


du  pus  desséché  dans  l’antre  mastoïdien.  Il  y  aura'  d’au¬ 
tant  plus  de  probabilité  pour  que  la  caisse  et  les  grandes 
cellules  se  remplissent  de  pus  desséché  et  caséeux,  qui 
a  été  souvent  le  point  de  départ  de  lésions  mortelles  (1), 
que  l’otorrhée  sera  plus  ancienne,  la  perforation  plus 
petite,  et  que  les  injections  auront  été  plus  rares.  Il 
n’est  guère  possible  d’évacuer  ces  dépôts  purulents  au¬ 
trement  que  par  la  trépanation  de  l’apophyse  et  par  des 
injections  consécutives;  d’ailleurs,  l’expérience  nous  a 
démontré  que,  grâce  à  cette  opération,  qui  n’est  pas 
très-dangereuse,  nous  prévenons  souvent  les  suites  si 
redoutées  de  l’otorrhée. 


la  maladie  à  elle-mêi 

qu’apparaît  une  mais 
c’est  la  diminution  d< 
accidents  généraux,  l 


quelquefois  à  une  fraise ,  car  leur 
recouverte  de  petites  bosselures.  S 


tuation  et  de  leur  extrême  sensibilité,  devaient  être 
considérées  comme  une  dégénérescence  du  tympan.  La 
muqueuse  de  la  caisse  et  de  la  partie  supérieure  de  la 
trompe  est  le  lieu  d’élection  des  polypes.  Ces  tumeurs, 
qui  remplissent  à  moitié  le  conduit  auditif,  auraient  leur 
origine,  -  d'après  plusieurs  observations  anatomiques, 
immédiatement  derrière  la  membrane  du  tympan,  en 
partie  dans  la  muqueuse  de  cette  cloison. 

Lorsque  des  polypes  nés  de  la  caisse  traversent  le 
tympan  et  vont  se  répandre  sur  toute  la  surface  de  cette 
membrane,  cette  dernière  parait  souvent  être  le  point 
de  départ  de  l’excroissance.  Je  puis  vous  faire  voir  une 
pièce  anatomique  sur  laquelle  une  tumeur,  prise  pen¬ 
dant  la  vie  pour  un  polype  du  conduit  auditif,  a  été 
trouvée,  sur  le  cadavre,  implantée  dans  les  cavités  os¬ 
seuses  de  l’oreille  moyenne  qui  siègent  au-dessus  du 
conduit  auditif  osseux.  Elle  avait  perforé  l’os  immédia- 


destiné  à  recevoir  le  pouce,  estquadrangulaire;  la  supé¬ 
rieure  est  arrondie  et  porte  près  de  son  angle  et  près 


l’instrument,  on  détermine  avec  le  stylet  le  siège  exact 
de  la  tumeur  que  l’on  veut  enlever,  et  on  s’assure  de  l’é¬ 
tendue  dans  laquelle  elle  est  libre  latéralement;  on 
forme  ensuite,  avec  la  pointe  d’un  crayon,  une  anse 
angulaire  assez  grande  pour  envelopper  toute  la  tumeur  ; 
après  avoir  introduit  aussi  loin  que  possible  le  polypotome, 
on  retire  la  barre  transversale  et  on  coupe  la  tumeur 
qu’on  amène  quelquefois  au  dehors.  On  fait  une  injec- 


préoccuper  de  co  qui  peut  arriver.  Je  n’ai,  quant  à  moi, 
jamais  eu  que  des  succès  à  enregistrer,  j’ai  même  vu 
quelquefois  disparaître  des  symptômes  de  compres¬ 
sion  cérébrale.  Schwartze  a  vu  guérir,  à  la  suite  d’une 
extirpation  de  polypes,  une  parésie  unilatérale  avec 
ptosis  et  anesthésie  incomplète  d’un  côté  du  corps  (1). 

J’emploie  le  polypotome,  même  pour  enlever  de  petites 
excroissances  charnues  qui  se  développent  dans  la  carie 
du  rocher;  je  n’ai  pas,  vous  le  pensez  bien,  la  préten¬ 
tion  de  sauver,  de  cette  façon,  un  malade  qui  est  déjà 
condamné,  parce  qu’on  a  trop  tardé  à  lé  traiter.  Dans 
certains  cas,  les  petites  tumeurs  disparaissent  dès  qu’on 


Exceptionnellement,  des  fragments  arrondis  de  polype 
se  détachent  sous  la  seule  iufluence  d’injections  auricu¬ 
laires,  et  avec  une  très-légère  hémorrhagie .  Schwartze  (2) 


d’elle-même. 


Je  vais  vous  parler  maintenant  des  corps  étrangers 
de  l’oreille ,  quoique  cette  question  ne  mérite  pas  toute 
l’importance  qu’on  y  attache  hahituellement. 

Les  enfants  se  mettent  quelquefois  des  perles,  des 
noyaux  de  cerises,  des  pois,  etc.,  dans  l’oreille  en  jouant; 


cins,  aussi  bien  que  les  particuliers,  essayer  les  moyens 
d’extraction  les  plus  énergiques,  avant  de  s’être  assurés 
seulement  s  il  existe  réellement  un  corps  étranger  dans 
l’oreille.  Wilde,  dans  son  traité  des  maladies  de  l’o¬ 
reille  (1),  raconte  plusieurs  faits  où  des  essais  intem¬ 
pestifs  d’extraction  ont  causé  les  accidents  les  plus 
funestes.  On  a  même  vu  souvent,  non  pas  les  corps 
étrangers,  mais  les  tentatives  d’extraction,  produire 


Je  me  rappelle  très-bien  deux  cas  de  m'à  propre  pra¬ 
tique  ;  une  jeune  bonne  vint  me  réveiller  au  milieu  de 
la  nuit  pour  me  raconter,  en  pleurant,  que  dans  la  journée 
un  perce-oreille  (forfimUa  mmcularis)  avait  pénétré  dans 


se  calmèrent  néanmoins,  et,  au  bout  de  quatre  semaines, 
la  malade  pouvait  quitter  le  lit.  Vous  avouerez,  Mes¬ 
sieurs,  que,  pour  une  boulette  do  pain,  c’est  beaucoup 
trop;  j’aurais  tranquillement  laissé  la  boulette  dans 
l’oreille,  avec  la  conviction  qu’elle  en  sortirait  toute 

Lorsqu’un  insecte  ou  une  bête  quelconque  s’introduit 
dans  l’oreille,  il  suffit  de  remplir  le  conduit  auditif 
d’eau  (1),  ou  d’y  faire  pénétrer  un  peu  de  fumée  de  tabac, 
si,  par  hasard,  .on  a  un  cigare  sous  la  main.  L’instinet 
de  conservation  amènera  rapidement  l’animal  au  dehors. 
Un  chirurgien  fort  ingénieux  de  notre  époque,  Mal- 
gaigne,  a  proposé  d’attraper  la  petite  bête  entrée  dans 
l’oreille,  au  moyen  d’un  gluau;  Verduc  a  conseillé 
de  l’attirer  avec  un  morceau  de  pomme  rainette.  Hyrtl 
ne  trouve  pas  ces  moyens  assez  sérieux  pour  un  chirur- 


le  procédé  d'Arcula 


noyau  de  cerise,  corps  arrondis,  et  le  conduit  auditif  ova¬ 
laire  ou  elliptique,  il  peut  rester,  si  ce  dernier  n’est  pas 
encore  trop  gonflé,  un  certain  espace  libre  à  travers 
lequel  on  pourrait  introduire  un  mince  levier  derrière 
le  corps  du  délit  ;  mais,  dans  des  cas  semblables,  l’eau 
arrive  également  derrière  le  corps  étranger,  et  le  rend 
au  moins  plus  mobile,  si  elle  ne  le  repousse  complète- 


En  général,  U  tant  incliner  la  tête  sur  le  côté  et  diri¬ 
ger  l’oreille  en  bas,  à  moins  que  le  corps  étranger  ne 
soit  placé  dans  le  petit  enfoncement  qui  se-trouve  à  la 
paroi  inférieure  prés  de  la  membrane  du  tympan  (voyez 
fig.  8);  il  vaut  alors  mieux  coucher  le  malade  sur  le  dos 
et  faire  tomber  la  tête  en  arrière  (1). 

Lorsqu’à  la  suite  de  tentatives  d’extraction  il  existe 
un  gonflement  du  conduit  auditif,  on  commencera  par 
traiter  les  symptômes  inflammatoires;  quelques  sangsues 
placées  en  avant  du  tragus  diminueront  la  congestion, 
et  des  cataplasmes  feront  rapidement  cesser  l’enclave- 


voir  les  instituteurs  ou  d’autres  opérateurs  inexpéri¬ 
mentés  pousser  le  corps  étranger  dans  la  profondeur,  en 
cherchant  à  l’extraire.  Aussi  vaut-il  mieux  pénétrer  par 
les  parties  molles  jusqu’au  tympan  que  d’employer  les 
dangereux  moyens  d’extraction  dont  je  vous  ai  parlé 
plus  haut.  Il  va  sans  dire  que  cette  opération  ne  doit  être 
pratiquée  que  dans  les  cas  urgents. 

Je  vous  le  répété,  Messieurs,  ne  vous  en  rapportez 


En  l’examinant  attentivement,  il  découvrit  dans  chaque 
oreille  un  haricot  qu’elle  y  avait  introduit  longtemps 
auparavant  en  jouant.  L’extraction  de  ces  corps  étran¬ 
gers  fut  accompagnée  de  violentes  quintes  de  toux,  de 
vomissements  et  d’éternuments  répétés,  les  accidents 
cessèrent  immédiatement,  et  l’enfant  ne  tarda  pas  à  se 
rétablir  complètement  (1). 

Dans  un  autre  cas  rapporté  par  Toynbee  (2),  le  malade 
était  tourmenté  par  une  toux  violente,  rebelle  à  tous  les 
traitements  et  qui  cessa  dés  que  l’on  eut  extrait  du  con¬ 
duit  auditif  un  fragment  d’os  nécrosé. 

Un  cas  bien  plus  important  est  celui  de  Fabrice  de'Hil- 
den(3),  qu’on  cite  souvent  ;  Une  jeune  fille,  qui,  dans 
sa  dixiéme  année,  s’était  introduit  dans  l’oreille  une 
boule  de  verre  grosse  comme  un  pois,  et  qu’on  avait  vai¬ 
nement  cherché  à  extraire,  fut  prise  plus  tard  d’hémi¬ 
crânie,  d’anesthésie,  alternant  avec  douleurs  vives  de 
toute  la  moitié  gauche  du  corps  et,  au  bout  de  quelques 
années,  de  convulsions  épileptiformes  et  d’atrophie  du 


vague,  nous  devons  toujours,  lorsque  la  cause  de  cer¬ 
tains  troubles  nerveux  nous  échappe,  songer  à  la  cher¬ 
cher  dans  l’oreille. 

J’ai  souvent  appelé  votre  attention  sur  la  fréquence 
des  symptômes  généraux  qui  peuvent  accompagner  des 
maladies  de  l’oreille  ;  je  ne  serais  pas  étonné  si,  dans  un 
temps  plus  ou  moins  éloigné,  les  médecins  examinaient. 
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Sapdlté  ncFTense. 


Messieurs, 


'  Nous  allons  étudier  aujourd’hui  la  partie  la  plus 


ditifs  découverts  par  Max  Schultze  dans  l’intérieur  des 
ampoules,  et  les  éléments  spéciaux  de  la  lame  spirale 
membraneuse  du  limaçon,  appelés  organe  do  Corli 
(c’est  là  le  nom  de  l’anatomiste  à  qui  on  doit  leur  con¬ 
naissance)  .  jouent  un  rôle  très-important  dans  cette 
circonstance. 

Ou  peut  considérer  le  vestibule,  avec  ses  deux  petits 
sacs,  comme  le  centre  anatomique  du  labyrinthe.  Car 
c’est  du  plus  grand  de  ces  deux  sacs  (sac  hémielliptique) 
que  partent  les  trois  canaux  semicirculaires  ;  le  plus 
petit  (le  sac  hémisphérique)  formerait,  d’après  les  re¬ 
cherches  les  plus  récentes,  un  cul-de-sac  qui  ne  serait  qiie 


paraît  être^  au  point  de  vue  physiologique,  la  partie  la 
plus  essentielle  du  labyrinthe,  et,  par  conséquent,  de 
tout  l'appareil  auditif.  Du  côté  de  la  caisse,  le  vestibule 
est,  comme  vous  le  savez  déjà,  fermé  par  la  base  de 


e  que  c’est  une  affection 
;d  et  le  médecin  ne  voit 

Nous  désignons  sous  le  nom  de  surdité  nerveqse 
ou  de  dysécie  nerveuse  des  maladies  dans  lesquelles 
l’organe  auditif  n’est  le  siège  d’aucune  altération  ma¬ 
térielle  appréciable  qui  puisse  expliquer  l’abolition  ou 
la  diminution  de  l’ou’ie.  Il  va  sans  dire  que  le  diag¬ 
nostic  exige  une  connaissance  exacte  de  la  structure 
normale  de  l’oreille,  et  une  capacité  spéciale  pour  dé¬ 
couvrir  les  plus  légères  anomalies.  Aussi  le  degré  d’ins¬ 
truction  du  médecin  exerce-t-il  une  influence  très- 
grande  sur  la  fréquence  du  diagnostic  :  surdité  ner¬ 
veuse.  Le  nombre  des  maladies  de  l’oreille  consi¬ 
dérées  comme  étant  de  nature  nerveuse  sera  d’autant 
plus  petit,  que  nous  connaîtrons  mieux  les  maladies  qui 
atteignent  l’oreille  moyenne,  et  que  nos  procédés  d’in¬ 
vestigation  seront  plus  parfaits. 

Le  diagnostic  de  surdité  neryeuse  sera,  au  contraire, 
posé  d’autant  plus  fréquemment  que  le  médecin  con¬ 
naîtra  moins  l’aspect  physiologique  et  pathologique  des 
parties  constituantes  de  l’oreille,  et  qu’il  se’ra  moins  apte 
à  examiner  l’Organe  auditif  et  à  diagnostiquer  leslésions 
qui  peuvent  avoir  leur  siège  dans  l’oreille  externe  ou 
moyenne.  L’étude  comparée  des  autres  branches  médi¬ 
cales,  et  l’histoire  de  la  médecine,  en  général,  nous 
apprennent,  d’ailleurs,  qu’avec  les  progrès  delà  science, 
l’influence  de  l’anatomie  pathologique  et  le  perfection¬ 
nement  des  méthodes  d’exploration  objective,  le  diag¬ 
nostic,  «état  nerveux»,  qui  n’est  qu’une  preuve  de  notre 
ignorance,  devient  de  plus  en  plus  rare,  et  se  rencontre 
surtout  chez  des  médecins  faciles  à  contenter. 

Rappelez-vous  seulement  les  nombreuses  affections 
du  sexe  féminin,  qu’on  désignait  autrefois,  et  en  partie 


dans  laquelle  le  m 


tué.  On  a  malheureusement  l’habitude  de  traiter  de  ner¬ 
veuses  non-seulement  les  maladies  où  l’on  ne  voit  rien, 
mais  aussi  celles  contre  lesquelles  nous  sommes  habi¬ 
tuellement  impuissants. 

On  peut  juger  de  l’influence  que  peut  avoir  sur  la 
fréquence  du  diagnostic,  «surdité  nerveuse»,  le  degré 
d’instruction  du  médecin ,  en  considérant  les  phases 
par  lesquelles  a  passé  Kramer,  de  Berlin,  le  médecin 
auriste  le  plus  ancien  de  notre  époque.  H  y  a  peu  de 
temps  encore,  ce  praticien  regardait  la  plupart  des  ma¬ 
ladies  de  l’oreille  comme  nerveuses  ;  selon  lui  plus  de  cin¬ 
quante  pour  cent  appartenaient  à  cette  classe;  il  soutenait 
cette  opinion  avec  énergie,  malgré  les  preuves  contraires 
avancées  par  d’autres  médecins.  Aujourd’hui,  grâce  à 
l’étude  attentive  de  l’anatomie  pathologique,  aux  ensei¬ 
gnements  de  laquelle  il  faut  se  rendre  à  la  longue,  il 
admet  que  le  nombre  des  surdités  nerveuses  n’est  en 
réalité  que  de  4  pour  mille  (1). 

■Voyous  maintenant  ce  qu’on  peut  dire  dé  la  surdité 
nerveuse  au  point  de  vue  anatomique  et  clinique.  Les 


sentir  dans  l’oreille  interne,  parce  que  l’artère  auditive 
interne,  qui  se  rend  au  labyrinthe,  est  une  artère  céré¬ 
brale,  et  que  les  veines  auditives  internes  débouchent 
dans  les  sinus  de  la  dure-mère. 


ont  pas  tait  connaître  beaucoup  de  lésions  du  labyrmthe; 
cela  s’explique,  en  partie,  par  la  rareté  avec  laquelle  on 
a  étudié  cette  région.  On  peut  même  se  demander  si  le 
petit  nombre  d’anomalies  qu’on  a  décrites  ne  sont  pas 
secondaires,  et  si  les  lésions  du  labyrmthe  et  du  nerf 
acoustique  ne  sont  pas  la  conséquence  d’une  surdité  pro¬ 
duite  par  les  altérations  primitives  de  la  caisse  qu’on 
rencontre  à  côté  d’elles;  ce  que  l’on  considère  comme 
une  altération  pathologique  peut  être  aussi  un  état  nor¬ 
mal,  comme,  par  exemple,  un  plus  ou  moins  grand 
nombre  d’otolitheS,  et  la  présence  de  pigment  noir,  sou¬ 
vent  signalée  sur  différents  points  de  la  membrane  qui 
tapisse  le  labyrinthe  (1).  Quelques-unes  de  ces  lésions  , 
peuvent  être  des  phénomènes  cadavériques;  elles  se 
produisent  très-rapidement  sur  des  parties  aussi  déli¬ 
cates  et  rendent  l’appréciation  très-difficile.  / 
Toynbee,  qui  a  fait  le  plus  grand  nombre  de  dissections 
de  l’oreille,  signale,  parmi  les  altérations  labyrin¬ 
thiques  (2),  des  extravasats,  des  exostoses,  des  épaissis¬ 
sements  et  des  atrophies  du  revêtement  membraneux; 
des  lacunes  dans  les  canaux  sémi-circulaires,'  des  hyper¬ 
trophies  du  muscle  cochléaire  ;  mais  ses  descriptions  sont 


quen’expliqueaucune  lésion  organique,  etqui  se  trouvent 
d’une  façon  tellement  frappante  sous  la  dépendance  de 
l’état  général  et  des  fonctions  sexuelles,  qu’on  ne  peut 
les  désigner  que  sous  le  nom  de  symptômes  nerveux. 


^que,  et  qui  disparaît  habi- 
mce,  sous  l’inüuence  d’un 
fur  et  à  mesure  que  les 
observe  quelquefois  aussi 
tme  dans  le  catarrhe  aigu 
)érémie  du  labyrinthe  avec 
des  ecchymoses  (1). 
lements  ou  des  chutes  sur 
es  surdités  nerveuses.  Je 


la  première  i 
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des  sons  de  cloches,  lorsqu’ils  se  produisent  près  de 
leur  tête. 

C’est  à  un  auriste  français  des  plus  distingués,  à  feu 
P.  Ménière,  le  regretté  médecin  de  l’institut  des  sourds- 
muets  de  Paris,  que  nous  devons  les  travaux  les  plus 
importants  sur  la  surdité  nerveuse.  Cet  auteur  a  appdé 
l’attention,  en  1861,  sur  une  série  d’affections  curieuses 
qui  apparaissaient  avec  les  symptômes  d’une  congestion 
cérébrale  apoplectiforme,  tels  que  ;  vertiges  subits,  vo¬ 
missements,  bourdonnements,  syncopes,  quelquefois 
un  peu  de  gêne  dans  les  mouvements,  incertitude  assez 
durable  dans  la  station  ou  dans, la  marche,  mais  qui 

terne  (1),  attendu  que,  de  tous  ces  cas,  il  ne  restait,  au 
bout  d’un  certain  temps,  qu’une  dysécie  très-prononcée, 
qu’aucune  lésion  appréciable  de  l’oreille  ne  pouvait  ex¬ 
pliquer.  La  surdité  était  rebelle  à  tous  les  traitements 
locaux  et  généraux,  tandis  que  les  autres  symptôüies  si 


rétablissaient  complètement.  Ménière,  dont  le  travail  est 
accompagné,  d’un  grpd  nombre  d’observations,  se  ré¬ 
sume  en  ces  termes  ;  1“  une  oreille,  parfaitement  saine, 
peut  devenir  subitement  le  siège  de  troubles  fonction¬ 
nels,  tels  que,  bourdonnements  continus  ou  iutermit- 


plète  ;  4“  il  est  très-] 
qui  provoquent  les  1 
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canaux  semi-circulaires  jouent  un  certain  rôle  dans  la 

coordination  des  mouvements. 

ün  fait  très-intéressant  est  celui  qu’ont  communiqué 
à  la  Société  de  biologie  Vulpian  et  Signol  (1).  Il  s’agit 
d’un  coq  qui,  à  la  suite  d’un  combat  avec  un  autre  coq, 
présentait  des  phénomènes  d’ataxie,  analogues  à  ceux 
que  provoquait  Flourens  en  détruisant  les  canaux  semi- 
circulaires,  et  à  ceux  qu’a  rapportés  Ménière.  L’autopsie 
ne  révéla  aucune  lésion  du  cerveau,  ni  de  ses  enveloppes; 
mais  le  rocher  était  nécrosé  eu  partie,  et  il  y  avait,  en 
même  temps,  destruction  plus  ou  moins  complète  de 
l’oreille  interne  et  moyenne,  et  lésion  des  canaux  semi- 
circulaires.  Ce  fait  paraît  plaider  en  faveur  de  l’exacti¬ 
tude  des  résultats  obtenus  par  Flourens  (2),  et  prouver 
que  des  maladies  de  l’oreille  interne  peuvent  produire 
les  mêmes  effets  que  les  lésions  produites  expérimenta- 
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lents,  vertiges  et  marche  incertaine.  Au  bout  de  sept 
semaines  apparut  une  méningite  basilaire  purulente  que 
l’autopsie  démontra  avoir  été  produite  par  le  passage  do 
l’extravasat  en  vole  de  suppuration  du  vestibule  gauche 
dans  le  conduit  auditif  interne.  Ainsi  donc,  une  hémor¬ 
rhagie  produite  dans  le  vestibule  et  dans  les  canaux 
semi-circulaires  par  une  fracture  de  la  base  du  crâne 
avaient  amené  les  symptômes  décrits  par  Ménière. 

Ces  communications  de  Ménière  sont  dignes  de  toute 
notre  attention  ;  des  observations  exactes  et  des  expé¬ 
riences  sur  cette  question  seraient  du  plus  haut  intérêt  ; 
car  nous  ne  saurions  considérer  le  problème  comme 
tout  à  fait  résolu.  Moi-même  je  ne  me  rappelle  dans  ma 
pratique,  qui  est  assez  étendue,  que  quelques  rares  cas 
toutà  tait  analogues  à  ceux  de  Ménière,  bien  qu’il  existi’it 
certains  signes  de  catarrhe  de  la  caisse. 

11  ne  faut  pas  oublier  non  plus  que  tous  les  symptômes 
signalés  par  Ménière  comme  caractéristiques  delà  forme 

d’affection  qu’il  a  décrite,  depuis  les  vertiges  et  la  diffi¬ 

culté  de  la  marche  jusqu’aux  bourdonnements  et  aux 
vomissements,  sauf  cependant  le  degré  de  surdité,  peu¬ 
vent  être  provoqués  également  par  différents  états  mor¬ 
bides  de  l’oreille,  principalement  par  l’obstruction  du 
conduit  auditif  (cérumen  ou  autres  masses)  par  le  ca¬ 
tarrhe  aigu  ou  subaigu,  et  par  les  suppurations  de  la 
caisse.  Nous  avons  vu  que,  si  ces  lésions  produisent  des 
vertiges  et  de  la  pesanteur  de  la  tête,  il  faut  considérer 
ces  symptômes  comme  le  résultat  d’une  pression  exa¬ 
gérée,  soit  sur  la  membrane  du  tympan,  et,  par  son  in¬ 
termédiaire,  sur  la  chaîne  des  osselets,  soit  sur  l’étrier 
seul  et  sur  sa  fenêtre.  Cette  pression  peut  être  due,  soit 
â  la  présence  de  matières  dans  le  conduit  auditif  ou  dans 
la  caisse,  soit  à  l’obstruction  prolongée  de  la  trompe,  qui 
laisse  la  face  externe  de  la  membrane  du  tympan  seule 
soumise  à  l’influence  de  ia  pression  atmosphérique. 


Comme  l’excès  de  pression  périphérique,  transmise  par 
l’intermédiaire  de  l’étrier  au  vestibule,  produit  forcément 
des  troubles  pathologiques  dans  les  canaux  semi-circu¬ 
laires  qui  en  partent,  on peutconsidérerl’irritation  patho- 


différentes  affections  de  l’oreille  qui  s’accompagnent  de 
vertiges  ;  il  n’est  important  de  savoir  si  l’irritation  vient 
de  la  périphérie,  ou  si  elle  a  pris  naissance  dans  le  laby¬ 
rinthe  même,  qu’au  point  de  vue  de  la  violence  des 
symptômes  et  de  leurs  conséquences  ultérieures.  Quoi 


tion  que  longtemps  après  l’invasion  de  la  surdité  apo- 
plectiforme.  N’oublions  pas 'que  quelquefois  des  ca¬ 
tarrhes  de  la  caisse  se  localisent  spécialement  a  la  paroi 
labyrinthique  et  aux  deux  fenêtres  et  produisent  une 


tômes  d’apoplexie,  une  dysécie  très-prononcée  ou  une 
surdité,  de  l’incertitude  dans  la  marche,  sans  symp¬ 
tômes  de  paralysie  dans  les  autres  départements  nerveux; 
si,  d'un  autre  côté,  l'examen  de  la  membrane  du  tympan 
et  de  la  trompe  d'Eustache,  pratiqué  de  bonne  heure,  ne 
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de  la  fenêtre  ronde,  il  se  produit  peu  à  peu,  grâce  au 
défaut  d’excitation  spéciale,  une  atrophie  de  l’expansion 
du  nerf  acoustique,  avec  régression  graisseuse  ou  col¬ 
loïde  (1). 


C’est,  il  me  semble,  ici  le  lieu  de  vous  parler  d’un 


qualité  de  chaque  sou,  c’est-à-dire  sa  hauteur  et  son 


timbre,  dépendrait  ainsi  des  différentes  Sbres  nerveuses 
sur  lesquelles  porterait  l’excitation. 

Cette  ingénieuse  ibéorie  explique  suffisamment  les 
faits  cliniques  que  nous  avons  signalés  plus  haut  et  dont 
les  auteurs  anciens  et  modernes  ont  rapporté  des 
exemples  nombreux  (1).  Ces  faits  viennent  d’ailleurs  à 
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Ogle,  et  tout  récemment  Griesinger  (1),  ont  spécialement 
appelé  l’attention  sur  ce  fait  que  cet  anévrisme ,  par 
suite  de  la  pression  qu’il  exerce  sur  le  nerf  acoustique, 
troublait  souvent  la  fonction  auditive.  Griesinger  signale 
comme  symptômes  qui  ne  se  pré.sentent  pas  dans  les 
autres  affections  cérébrales,  de  la  dysphagie,  quelquefois 
même  des  spasmes  des  muscles,  de  la  déglutition,  de  la 
dysécie,  et  même  de  la  surdite  complète  (survenant  par 
accès  avec  bourdonnements),  de  plus  gêne  respiratoire, 
parole  difacile,  tr  oubles  de  la  sécrétion  urinaire,  le  tout 
avec  conservation  de  l’intelligence  et  de  la  mémoire, 
enfin,  une .  paraplégie  ou  un  affaiblissement  des  quatre 
extrémités.  Il  ne  faut  pas  oublier  non  plus  les  batte¬ 
ments  continus  que  les  malades  éprouvent  à  l’occiput. 

Je  dois  vous  signaler  aussi  la  fréquence  relative  des 
affections  de  l’oreille  dans  la  méningite  cérébro-spinale 
épidémique.  Les  malades  se  plaignent,  en  général,  au 
début  de  la  maladie,  de  bourdonnements  et  de  tinte¬ 
ments;  quelquefois  surviennent  des  douleurs  d’oreilles 
et  des  hallucinations  d’oui'e,  une  dysécie  plus  ou  moins 
prononcée,  qui  peut  aller  jusqu’à  la  surdité  complète. 
Ces  troubles  de  la  fonction  auditive  apparaissent  bien 
plus  souvent  au  début  que  dans  le  cours  de  cette  affec¬ 
tion,  qu’elle  soit  de  forme  grave  ou  légère.  Le  malade 
devient  généralement  sourd  des  deux  oreilles ,  et  la 
surdité  persiste,  après  la  guérison  de  la  méningite,  bien 
plus  souvent  qu’elle  ne  disparaît,  en  tout  ou  en  partie, 
dans  le  courant  des  premiers  mois  qni  suivent  la  conva¬ 
lescence.  D’après  les  résultats  des  autopsies,  qui  n’exis¬ 
tent,  jusqu’à  présent,  qu’en  petit  nombre,  il  est  probable 
que  les  troubles  de  l’oifie,  qui  se  montrent  dans  le  cours 


Dans  des  cas  rares  seulement,  comme  ceux  que  nous 
avons  déjà  signalés,  plus  haut,  les  anamnestiques  pour¬ 
ront  bien  fixer  notre  opinion.  L’examen  objectif  sera 
toujours  sans  résultat,  lorsqu’il  s’agira  d’une  affection 
labyrinthique  ou  cérébrale  simple,  La  membrane  du  tym¬ 
pan  et  la  trompe  d'Eustache  seront  normales,  et  le  siège 


calisé  aux  deux  fenêtres. 


On  peut  déterminer  très-exactement,  par  différentes 
expériences  sur  la  vue,  si  la  diminution  de  cette  fonction 
doit  être  rapportée  à  des  lésions  appréciables  de  la  ré- 

que  les  troubles  des  milieux  réfringents;  mais  le  degré 
de  surdité  ne  nous  rensqigne  nullement  sur  le  siège 


nies  de  l’inté- 
nent  par  des. 
riques  de  l’o- 
plutôt  que  le 
nment  de  celle 


d’après 


les. maladies  du  labyrinthe,  si  elles  ne  sont; 
des  troubles  circulatoires  passagers  (2). 
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ment,  dans  le  premier,  il  y  a  exagération,  qlioique  per¬ 
version  d’activité  ;  dans  le  second,  diminution  fonction¬ 
nelle  du  nerf.  Il  va  sans  dire  que  les  deux  états  peuvent 
exister  simultanément,  c’est  du  reste  ce  qu'on  observe 
généralement. 


La  façon  dont  les  malades  traduisent  les  sensations  sub- 
jeotivesde  l’ouïe,  varie  àTinUni;  elle  est  très -souvent  en 
rapport  avec  leur  profession  et  l’étendue  de  leur  horizon 


elle,  ressemblaient  aux  plus  beaux  chants  des  oiseaux  ; 
ils  étaient  si  doux  que  je  me  les  rappelle  souvent  avec 
plaisir.*  Mais,  en  général,  les  bourdonnements  sont 
fatigants  et  pénibles  ;  beaucoup  de  malades  les  consi- 


usuelle. 


Le  plus  souvent,  les  bourdonnements  tiennent  à  un  état 
anormal  de  l’oreille  elle-même.  On.les  rencontre  cons¬ 
tamment  dans  les  inQamroations  aiguës  de  la  membrane 
du  tympan  et  de  la  caisse,  et  toutes  les  fois  que  le  liquide 
labyrinthique  subit  une  augmentation  de  pression  ;  c’est 
ce  qui  a  lieu  lorsque  du  cérumen  ou  des  croûtes,  pro- 


de  la  fenêtre  ronde,  supportent  un  poids  anormal  qui 
les  force  à  s’incliner  davantage  vers  le  labyrinthe.  Tout 
épaississement  et  toute  rigidité  des  membranes  des  fe¬ 
nêtres,  si  elles  provoquent  un  excès  de  tension,  peuvent 
causer,  par  ce  seul  fait,  des  bourdonnements  pénibles, 
et  comme  le  catarrhe  chronique  est,  en  général,  une  des 
causes  les  plus  fréquentes  de  surdité,  c’est  h  lui  aussi 
qu’il  faut  rapporter  les  bourdonnements. 
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mettre  avec  Sch-wartze(t)  que  le  contenu  labyriuthique 
peut  s’habituer  petit  à  petit  à  un  certain  excès  de  pres¬ 
sion.  sans  qu’il  se  produise  aucun  bruit  subjectif;  mais 
il  ne  faut  pas  oublier  non  plus  que  la  pression  de  l’étrier 
sur  i’oreille  interne  sera  très-variable,  suivant  que  la 
membrane  de  la  fenêtre  a  conservé  son  élasticité  nor¬ 
male,  ou  est  incrustée  de  matière  calcaire  ;  car,  dans  ce 
dernier  cas,  elle  empêche  les  mouvements  du  liquide 
labyrinthique.  De  là  vient,-  sans  doute,  qu’au  fur  et  à 
mesure  qu’iis  avancent  en  âge,  les  sourds  ont  des  bour¬ 
donnements  plus  fréquents  et  plus  forts.  J’ai  eu  l’occa¬ 
sion  d’observer  des  bourdonnements  très-intenses  chez 
de  tout  petits  enfants;  mais  je  dois  dire  que  ce  symp¬ 
tôme,  le  degré  des  lésions  étant  le  même,  existe  plus 
rarement  et,  en  général,  plus  faiblement  chez  les  enfants 
et  chez  les  jeunes  gens  que  chez  les  personnes  plus 

L’hypérémie  chronique  de  l’oreille  peut  également 
donner  lieu  à  des  bourdonnements,  mais  n’en  provoque 
pas  nécessairement;  car  on  rencontre  quelquefois  un 
développement  vasculaire  très-marqué  sur  la  membrane 
du  typipan,  sans  que  les  malades  perçoii-ent  le  moindre 
bruit  subjectif.  Le  catarrhe  delà  caisse,  sans  perforation 
du  tympan,  s’accompagne  plus  souvent  de  bourdonne¬ 
ments  que  celui  avec  perforation;  et  cela,  parce  que, 
dans  le  dernier  cas,  la  sécrétion  peut  se  vider  au  dehors 
et  l’air  se  renouveler  par  l’ouverture  de  la  membrane. 

S’il  est  vrai,  en  général,  que  les  bruits  subjectifs,  pro¬ 
voqués  par  une  irritation  des  parties  labyrinthiques,  sont 
causés  le  plus  souvent  par  des  maladies  périphériques 
de  l’oreille,  qui  sont  les  plus  fréquentes,  il  ne  faut  pas 
oublier  cependant  qu’une  affection  primitive  du  laby¬ 
rinthe  peut  produire  des  symptômes  analogues.  Rappe- 

(1)  Archiv  fur  Ohrenheilkunde,  I,  p.  SIS. 


lez-vous  l’affection  des  canaux  semi- circulaires  dé¬ 
crite  parMénière,  et  dont  je  vous  ai  déjà  parlé.  Elle  s’ac¬ 
compagne  constamment  de  bourdonnements  très-torts. 
Politzer  a  découvert  deux  fois,  sur  des  cadavres  de 
sujets  morts  de  fièvre  typhoïde,  de  petites  ecchymoses 
dans  le  vestibule  à  côtéde  lésions  catarrhales  de  l’oreille 
moyenne.  Schwartze(l)  a  trouvé,  dans  un. autre  cas  de 
fièvre  typhoïde,  une  forte  hypérémie  du  limaçon;  on 
peut  donc  supposer  que  les  bourdonnements,  qui 
existent  pendant  et  après  cette  fièvre,  sont  souvent  pro¬ 
duits  par  des  accidents  de  ce  genre,  qui  surviennent 
dans  le  labyrinthe.  Nous  avons  déjà  dit  qu’à  la  suite 
d’un  fort  ébranlement  de  l’oreille,  il  pouvait  survenir 
une  surdité  et  des  bourdonnements.  Mais  il  y  a  aussi 
des  cas  dans  lesquels  l’ouïe  peut  conserver  sa  finesse, 


fatigué  ou 


souffrant  ;  ils  seront  à  peine  sensibles  quand  il  se  trou¬ 
vera  en  société  agréable  et  qu’il  se  distraira.  Parmi  les 


l’attention  sur  ce  fait,  qu’en  pressant  avec  un  doigt  sur 
l’apophyse  mastoïde  ou  sur  la  première  vertèbre  cervi¬ 


cale,  on  modifiait  et  l’on  diminuait  les  bruits  subjectifs. 
Politzer  a  confirmé  ces  assertions.  Tout  récemment, 
Benedict  (2)  a  constaté,  par  des  expériences  électriques, 
Tirriportance  de  l’irritation  réflexe  du  nerf  acoustique 
par  l'intermédiaire  des  différentes  branches  du  triju¬ 
meau.  J’ai  moi-même  noté,  depuis  très-longtemps ,  ce 
tait  frappant  que  beaucoup  de  malades  ont  une  augmen¬ 
tation  de  bourdonnements  dès  qu’ils  portent  les  doigts 
sur  certaines  parties  de  la  face,  telles  que  les  paupières, 
les  tempes  ou  les  joues,  et  aussi  quand  ils  se  rasent. 
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On  peut  provoquer  des  bruits  artériels  très-prononcés 
dans  l’oreille,  en  imprimant  à  la  tête  certains  mouve¬ 
ments  de  rotation,  surtout  quand  on  est  couché.  A  côté 


autre  influence,  les  deux  espèces  de  bourdonnements, 
dont  nous  appellerons  les  uns  nerveux,  les  autres  ma¬ 
tériels  ou  acoustiques,  peuvent  coexister  chez  le  môme 
individu. 

Nous  avons  déjà  dit  plus  haut  que,  dans  l’anévrisme 
de  l’artère  basilaire,  il  se  produit  souvent  un  bruit 
pulsatif  dans  l’occiput.  Rayer  (!)  rapporte  un  cas  de 
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aussi  être  perçus  par  le  médecin,  le  bruit  de  craquement 
que  beaucoup  de  personnes  produisent  à  volonté.  On 
l’attribuait  autrefois  à  la  contraction  volontaire  du  ten¬ 
seur  du  tympan;  mais,  d’après  Politzer(l),  il  serait  le 
résultat  d’une  traction  brusque  opérée  par  le  tenseur  du 
voile  du  palais  sur  la  portion  membraneuse  de  la  trompe. 
Beaucoup  de  personnes  entendent,  en  effet,  à  chaque 
mouvement  de  déglutition,  surtout  si  leurs  muqueuses 


donnements.  Pour  les  guérir,  il  faut  s’adresser  à  la 


maladie  qui'  les  produit.  Le  plus  souvent  ces  sensations 
subjectives  sont  dues  à  une  pression  anormale  que  des 
états  pathologiques  des  fenêtres  de  la  caisse  ou  l’étrier 
exercent  sur  le  contenu  labyrinthique,  sous  l’influence 
d’une  cause  quelconque,  siégeant  soit  devant,  soit  der- 
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rièro  la  membrane  du  tympan.  De  la  vient  que  de  fré¬ 
quentes  douches  d’air,  l’injection,  à  travefsle  cathéter, 
de  vapeurs  chaudes,  de  liquides  médicamenteux  pro¬ 
duisent  une  diminution  sensible  des  bourdonnements 
et  de  la  sensation  de  pression  dans  la  tête,  qui  les 
accompagne  le  plus  souvent,  alors  même  que  ce  traite¬ 
ment  améliore  à  peine  la  fonction  auditive. 


En  traitant  le  catarrhe  chronique,  on  traite  donc  eu 
même  temps  les  bourdonnements.  La  glycérine  diluée 


de  l’air  du  conduit  auditif  externe,  au  moyen  de  la 
succion  opérée  à  travers  un  tube  en  caoutchouc,  dimi¬ 
nue,  en  général,  les  bourdonnements,  quoique  pour  un 
temps  très-court.  Dans  les  cas  désespérés,  on  peut  re- 


tives  l’hypéresthésie  des  nerfs  auriculaires,  qu’on  a  l’ha¬ 
bitude  de  désigner  sous  le  nom  de  douleurs  névralgi¬ 
ques.  L’otalgie  (névralgie  du  plexus  tympanique,  d’après 
Schwartze)  n’est  pas  aussi  fréquente  qu’on  l’a  supposé, 
à  l’époque  où  l’on  n’explorait  pas  méthodiquement 
l’oreille.  11  existe  cependant  une  névralgie  de  l’oreille  à 
marche  quelquefois,  typique  et  très-douloureuse  ;  elle 
accompagne  souvent  la  carie  d’une  molaire,  qui  en  est 
parfois  le  poiht  de  départ.  J’ai  vu  plusieurs  fois  la 
douleur  disparaître  après  l’extraction  ou  le  plombage  de 
la  dent  malade.  On  emploie  avec  succès  les  injections 
hypodermiques  de  morphine  au-dessous  ou  derrière 
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et  un  certain  degré  de  difficulté  dans  la  parole.  11  ne 
faut  pas  perdre  de  \'ue  non  plus  qu’en  l’absence  d’exci¬ 
tations  spéciales,  il  se  produit  des  altérations  matérielles 
du  nerf  acoustique,  et  peut-être  même  du  cerveau  (mé¬ 
tamorphose  régressive),  et  ceja  bien  plus  rapidement 
chez  l’enfant  que  chez  l’adulte. 

11  en  est  de  même  chez  les  sujets  qui  ont  déjà  parlé. 


nent  une  voix  caractéristique,  semblable  aux  hurlements 
des  bêtes,  si  les  maîtres  ne  s’appliquent  tout  particu¬ 
liérement  à  leur  apprendre  à  parler  (1). 


mois,  et  à  cet  âgé,  il  ne  pouvait  encore  prononcer  que 
des  sons  inarticulés,  de  véritables  aboiements,  malgré 
toutes  les  peines  que  s’était  données  sa  mère  pour  lui 
apprendre  à  parler.  On  le  considérait  déjà  comme  sourd- 
muet.  L’otorrhée  diminua  bientôt  sous  l’influence  d’un 
traitement  local  ;  en  même  temps  l’entant  prêta  plus 


L  influence  de  1  hérédité  sur  la  surdi-mutité  ne  saurait 
être  niée.  Quoique  l’infirmité  ne  soitpassouventtransmise 
directement  des  parents  aux  enfants,  on  rencontre  cepen- 

dansune  famille.  La  statistique  a  démontré  que  la  surdi¬ 
mutité  est  relativement  plus  fréquente  dans  les  unions 
consanguines.  D’après  Liebreich,  il  en  est  de  même  de  la 
rétinité  pigmentaire,  qui  accompagne  souvent  cette  infir¬ 
mité.  Il  faut  signaler,  parmi  les  causes  nombreuses  de 
la  surdi-mutité  -acquise,  la  scarlatine,  les  différentes 
formes  de  méningite  et  la  fièvre  typhoïde. 


relatés,  le  diagnostic  a  été  posé  par  des  hommes  compé¬ 
tents  ou  si,  au  moins,  ou  a  soigneusement  exploré  l’or¬ 
gane  affecté,  avant  d’appliquer  le  traitement.  Cela  me 
paraît  d’autant  plus  nécessaire,  que  l’application  de 
l’électricité  exige  des  manipulations  qui,  elles-mêmes, 
peuvent  produire  une  amélioration  de  l’ouïe.  Je  veux 
parler  des  injections  fréquentes  d’eau  tiède  qu’on  fait 
dans  le  conduit  auditif.  Vous  savez  que  des  amas  de 
cérumen,  des  débris  épidermiques  ou  des  sécrétions 
desséchées  produisent  souvent  la  surdité;  vous  savez 
aussi  que  beaucoup  de  malades  se  font  électriser  sans 
avoir  été  préalablement  e.xaminés.  C'est  ainsi  qu’un 


equel  il  s’essuyait,  était  rempli 
nalogues  et 


de  quelque 
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avoir  à  peu  prés  le  diamètre  du  conduit  auditif,  à  l’en¬ 
trée  ou  dans  l’intérieur  duquel  elle  est  placée  ;  elle  tient 
toute  seule  en  place,  si  elle  est  un  peureconrbée.  L’antre 
extrémité,  destinée  à  être  placée  devant  la  bonche  de 
celui  qui  parle,  sans  la  couvrir  complètement,  a  Informe 
d’un  entonnoir  ordinaire  ;  elle  est  très-grande  lorsque 
le  malade  veut  prendre  part  à  la  conversation  de  plu¬ 
sieurs  personnes.  Pour  faire  la  lecture  à  un  sourd,  on 

hauteur  de  la  bouche  au  moyen  d’un  petit  échafaudage. 
Un  homme  peut  très-  bien  porter  un  instrument  sem¬ 
blable  autour  du  cou,  et  le  cacher  sous  ses  vêtements. 
Ou  fabrique  aussi  des  tuyaux  formés  de  plusieurs  pièces 
en  carton  ou  en  maillechort.  Bien  des  malades  ’se 
.contentent  d’une  simple  corne  de  bœuf. 

J’ai  vu  un  certain  nombre  de  sourds  qui  n’entendaient 
rien  avec  les  cornets  acoustiques  et  qui  comprenaient 
assez  bien  ce  qu’on  disait  quand  on  leur  parlait 
dans  l’oreille  un  peu  haut.  Politzer  (1)  pense  que  dans 
ces  cas  le  pavillon  et  le  conduit  auditif  cartilagineux 
facilitent  la  transmission  des  sons  à  travers  les  os. 
Comme  j’al  observé  plusieurs  fois  des  malades  qui  en¬ 
tendaient  mieux  en  s’appliquant  une  plaque  ovale  légè¬ 
rement  coucave.au  pavillon  de  l’oreille,  qu’en  intro¬ 
duisant  dans  le  conduit  auditif  le  petit  tuyau  en  corne , 
i’ai  essayé  d’employer  des  plaques  de  ce  genre,  pensant 
que  le  pavillon  pourrait,  de  cette  façon,  servir  encore 
d’appareil  récepteur  du  son  ;  mais  mes  expériences  ne 
me  permettent  pas  de  me  prononcer  sur  la  valeur  de 
cette  modification. 

Les  appareils  en  caoutchouc  assourdissent  le  son,  et 
ceux  en  métal  ne  sont  pas  supportés  longtemps,  à 


tible.  Les  olaphones,  dont  on  attribue  l’invention  à 
Webster,  de  Londres,  tout  en  étant  invisibles,  rendent 
quelquefois  des  services  ;  ils  se  composent  de  pinces  en 
argent,  adaptées  à  la  face  postérieure  du  pavillon,-  et 
qui  se  maintiennent  au  moyen  d’un  prolongement 
courbe  qui  se  trouve  à  la  partie  supérieure  de  l’appa¬ 
reil  ;  leur  but  est  d’éloigner  l’oreille  de  la  tête,  et  de. 
faciliter  ainsi  la  réception  des  sons  provenant  d’en  avant. 

Vous  avez  dù  remarquer  soùveut  que  des  personnes 
très-sourdes  ont  l’habitude,  afin  d’entendre  plus  dis-- 
tinctement,  de  placer  la  main  ou  plusieurs  doigts  réunis 
derrière  l’oreille  pour  l’incliner  en  avant  et  agrandir  la 
surface  de  réception.  Cette  simple  manipulation  produit 
chez  certains  malades  des  résultats  surprenants.  Chez 
ceux-là  les  olaphones  trouvent  leur  application,  comme 
aussi  chez  les  femmes  dont  le  pavillon  a  perdu  toute  sa 
valeur  fonctionnelle,  par  suite  de  la  pression  constante 
que  ifi  a  fait  subir  la  coiffure. 

Beaucoup  de  malades  ont  une  grande  aversion  pour 
toutes  espèces  de  cornets  acoustiques  ;  d’autres  les  re¬ 
jettent  pour  ne  pas  divulguer  leur  infirmité,  d’autres 
enfin  craignent  d’affaiblir  davantage  leur  faculté  audi¬ 
tive,  ce  qui  n’arrive  pas  lorsqu’on  emploie  des  instru¬ 
ments  bien  confectionnés  ;  on  voit,  au  contraire,'  l’ouïe 
s’améliorer  quelquefois  au  point  que  le  malade  peut  plus 
tard  se  passer  de  cornet  acoustique  dans  des  conditions 
où,  auparavant,  il  n’entendait  même  pas  avec  cet  ins- 
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Avant  de  vous  exposer  la  manière  dont  il  faut  procé¬ 
der  dans  l’examen  des  malades,  je  crois  devoir  appeler 
votre  attention  surlanécessité  de  prendre  denombreuses 
et  bonnes  observations.  Car,. ce  n’est  qu’en  notant  avec 
détails  tous  les  ças  de  maladie  que  vous  aurez  occasion 
de  voir,  en  suivant  pas  à  pas  les  effets  du  traitement 
jusqu’à  la  guérison,  et  ei)  consignant  religieusement,  en 
cas  de  décès,  le  résultat  des  autopsies,  que  vous  forti¬ 
fierez  votre  jugement,  et  que  vous  deviendrez  de  vrais 
praticiens. 

La  rédaction  scrupuleuse  des  observations  ne  vous 
sera  pas  seulement  utile  dans  le  présent  ;  elle  vous  ha¬ 
bituera  dans  l’avenir  à  apprécier  les  faits  avec  justesse, 
car  elle  vous  obligera  à  exercer  votre  sens  critique. 
Le  médecin  qui  relate  consciencieusement  et  avec 
précision  l’histoire  de  ses  malades,  rend  également  ser¬ 
vice  à  la  science  et  à  l’humanité  ;  celui,  au  contraire, 
qui  se  flatte  de  poser  un  diagnostic  rapide  à  la  suite 


534  TRENTE-ET-ÜNIÈME  LEÇON, 

que  la  dyséde  augmente.  La  surdité  s’est-elle  moi 
en  même  temps  que  les  autres  symptômes,  ou  b; 
une  époque  ultérieure?  A-t-elle  augmenté?  est 
restée  stationnaire?  a-t-elle  diminué  plus  tard?  di 


timbre  particulier?  y  a- t-il  encore  des  bourdonnements, 
et  quand  ?  dans  quelles  conditions  la  surdité  et  les  bour¬ 
donnements  out-ils  augmenté  ou  diminué,  y  a-t-il  ag¬ 
gravation  le  matin  ou  le  soir  ? 

Résultats  de  l’exploration  objective;  Conduit  auditif, 
cérumen  (peau  de  la  face  et  du  cuir  chevelu)',  tym¬ 
pan,  son  éclat;  triangle  lumineux,  coloration,  manche 
du  marteau.  Inclinaison,  brides  en  avant  et  en  arriére 


membres  affectés,  et  à  quel  âge  l’infirmité  a-t-elle  paru  ; 
traitement  suivi  ;  prescriptions  actuelles  ;  observations 
des  effets  produits;  enfin  diagnostic  et  réflexions  cri- 


■Vous  voyez.  Messieurs,  combien  sont  nombreux  les 
points  sur  lesquels  il  faut  porter  votre  attention  au  pre- 


d'obtenir  des  renseignements  précis  sur  le  débutde  l’affec¬ 
tion.  n  vous  arrivera  souvent  d’avoir  à  faire  à  des  ma¬ 
lades  qui  ne  se  plaindront  que  d’avoir  l’ouïe  un  peu 
dure  ou  de  ressentir  quelques  bourdonnements,  et  qui 
feront  remonter  l’apparition  de  ces  symptômes  t  cinq 
ou  six  semaines,  tandis  qu’en  réalité  ils  entendent  i 
grand  peine  vos  questions  et  sont  sourds  depuis  des  an¬ 
nées.  Je  vous  ferai  remarquer  spécialement  que  tou¬ 
jours,  après  que  le  malade  vous  aura  indiqué  l’é¬ 
poque  de  l’invasion  de  sa  maladie,  il  faudra  vous 

stamment  bien  fonctionné  ;  vous  constaterez  souvent, 
à  votre  grand  étonnement,  que  plus  vous  répéterez  la 
question,  plus  il  reculera,  soit  pour  une,  soit  pour  les 
doux  oreilles,  l’époque  de  l’invasion  de  son  mal.  Sur 
d’autres  points,  vous  n’obtiendrez  également  que  des 
indications  vagues,  de  telle  sorte  qu’il  vous  sera  difficile 
d’apprendre  rapidement  ce  que  vous  désirez  savoir  sur 
la  situation  de  votre  client  (1). 


Avant  de  terminer,  parlons  des  investigations  qui  ne 
peuvent  se  faire  qu’après  le  décès.  Je  n’ai  pas  besoin  de 
vous  démontrer  l’importance  de  l’anatomie  pathologique 
pour  l’étude  de  la  médecine  en  général.  Je  vous  ai 
déjà  dit,  dans  ma  première  leçon,  combien  elie  a  été  . 
appliquée  tard  à  l’étude  de  l’otologie,  et  combien  la 
négligence  dans  l’étude  des  lésions  cadavériques  de 
l’oreiiie  a  dû  empêcher  cette  science  de  progresser. 

En  général,  les  médecins  s’exagèrent  les  difhcultés  que 
présente  l’examen  de  l’oreille  sur  le  cadavre.  Il  est  vrai 
que  les  parties  constituantes  de  cet  organe  perdent  fa- 
cilementleur  aspectetleurs  rapports  mutuels,  si  l’on  n’a 
pas  soin  de  suivre  dans  leur  examen  une  méthode  ri¬ 
goureuse.  Je  crois  donc  utile  de  vous  indiquer  l’ordre 
dans  lequel  il  faut  procéder,  pour  se  faire,  sans  perdre 
trop  de  temps, une  idée  exacte  de  l’état  de  toutes  les 

Mais,  tout  d’abord,  je  dois  m’élever  contre  le  préjugé 
sigénéralement  répandu,  qu’il  est  impossible  de  bien  exa¬ 
miner  l’oreille  sans  avoir  le  cadavre  entier  à  sa  disposi- 

rentes.  Je  conviens  qu’il  est  indispensable  de  séparer  du 
crâne  les  parties  constituantes  de  i’organe,  pour  les  exa¬ 
miner  â  fond;  mais  cette  opération  peut  se  faire  avec 
ménagement.  Voyons  donc  quels  sont  les  différents 
procédés  dont  nous  disposons. 

Le  moÿen  le  plus  simple,  le  plus  rapide  et  le  plus  sûr, 
consiste  à  pratiquer  avec  la  scie,  après  avoir  enlevé  la 
voûte  du  crâne  et  le  cerveau,  deux  sections  verticales, 
dont  l’une  passe  un  peu  en  arrière  des  apophyses  nias- 
toïdes,  et  l'autre  par  les  petites  ailes  du  sphénoïde  et 
le  milieu  de  l’apophyse  zygomatique,  toutes  deux  allant 
jusqu’à  la  base  du  crâne.  On  désarticule  ensuite  le  maxil¬ 
laire  inférieur,  on  détache  l’occiput  de  son  articulation 
avec  l’atlas  ;  de  cette  façon,  quelques  coups  de  scalpel 
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suffisent  pour  isoler  toutes  les  parties  qui  nous  intéressent, 
à  savoir:  les  rochers  avec  les  sinus  transverses  et  les 
trompes  avec  la  muqueuse  du  pharynx,  depuis  les  ar¬ 
rière-narines  jusqu’à  la  face  antérieure  de  la  colonne 
vertébrale.  Comme  la  face,  privée  en  partie  de  sa  char¬ 
pente  osseuse,  s’affaisse  vers  l’occiput,  il  est  nécessaire, 
dans  quelques  cas,  de  remplacer  les  parties  enlevées  par 
de  la  paille,  un  morceau  de  bois  ou  quelqu’autre  ma¬ 
tière. .On  sauvegarde  ainsi,  en  quelque  sorte,  les  formes 
extérieures,  tout  en  enlevant  ce  qu’il  faut,  à  la  condition 
de  laisser  en  place  le  pavillon  de  l’oreille,  et  de  ne  com¬ 
prendre  la  peau  que  dans  la  section  qui  passe  derrière 
les  apophyses  masto'ides.  On  peut  détacher  d’arrière  en 
avant  la  peau  et  le  pavillon,  séparé  du  conduit  auditif, 
pour  réunir  ensuite  là  plaie  cutanée  derrière  l’oreille, 
après  avoir  satisfait  aux  exigences  de  la  science.  En 
utilisant  adroitement  les  cheveux  ou  les  rubans  du 
bonnet,  on  peut  exposer  un  cadavre  ainsi  traité  aux 
yeux  les  plus  méfiants,  sans  qu’ils  puissent  découvrir 
la  mutilation. 

On  n’obtient  pas  un  résultat  aussi  satisfaisant  lors-. 
.  que,  pour  un  motif  queiconque,  comme,  par  exemple, 
le  manque  de  scie  appropriée,  on  est  obligé  d’en¬ 
lever  séparément  les  temporaux.  On  fait  alors  con¬ 
verger  les  sections  sus-mentionnées  vers  le  sphénoïde, 
qu’il  faudra  ménager,  ainsi  que  la  portion  basilaire  de 
l’occipital.  On  enlève  chaque  rocher  au  moyen  d’un 
ciseau  et  de  quelques  coups  de  scalpel,  qui  doivent  être 
portés  principalement  en  avant  et  en  bas  vers  le  pharynx, 
afin  de  conserver  les  parties  les  plus  nécessaires.  De 
cette  façon,  on  n’obtient  que  des  fragments  de  la 
cavité  naso-pharyngienne,  et  nullement  son  ensemble, 
comme  le  fournit  le  premier  procédé. 

S’il  fallait  absolument  éviter  toute  trace  extérieure 
de  résection  du  crâne,  on  pourrait  laisser  en  place  la 
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portion  écailleuse  des  temporaux,  et  en  séparer  les 
pyramides  à  l’aide  de  la  gouge  et  du  maillet  ;  l’instru¬ 
ment  devrait  porter  sur  la  paroi  supérieure  de  la  moitié 
interne  dn  conduit  auditif  osseux,  un  peu  en  avant  de 
la  membrane  du  tympan,  à  peu  près  à  l’endroit  où  a  été 
faite  la  section  représentée  figure  3  ;  les  mêmes  instru¬ 
ments  et  un  bistouri  sufEront  pour  séparer  la  pyramide 
des  parties  voisines  ;  mais,  dans  ce  cas,  on  s’expose  à 
produire  des  fissures  osseuses  aux  endroits  qu’on  a  in¬ 
térêt  de  ménager. 

Après  avoir  détaché  le  temporal  d’une  façon  ou  d'une 
autre,  et  après  avoir  séparé  de  la  préparation  toutes  les 
parties  mutiles,  il  est  avantageux  d’enlever  avec  les 
ciseaux  et  le  sécateur  la  paroi  antérieure  du  conduit 
auditif,  pour  mettre  à  nu  la  face  externe  du  tympan. 
,  On  examine  d’abord  le  conduit  auditif  et  la  surface 
externe  de  la  membrane,  on  passe  ensuite  à  la  mu¬ 
queuse  du  pharynx  et  à  la  portion  cartilagineuse  de  la 
trompe.  Pour  bien  étudier  cette  dernière,  on  pratique 
avec  un  scalpel  bien  affilé  plusieurs  coupes  perpendi- 


la  voûte  du  tympan  en  commençant  en  arrière  près  des 
cellules  mastoïdiennes,  ce  qui  periùet  de  découvrir  le 
marteau.  Pour  ouvrir  l’oreille  moyenne  par  en  haut, 
on  se  servira  de  fortes  pinces  à  l’aide  desquelles  on  en¬ 
lèvera  l’os  par  petits  fragments,  après  y  avoir  fait  une . 
brèche  avec  le  sécateur.  Quand  on  aura  une  connais-  • 
sance  suffisante  de  l’intérieur  de  la  caisse  ainsi  ouverte, 
on  s’assurera  de  la  mobilité  de  l’articulation  du  marteau 
avec  l’enclume  au  moyen  d’une  pince  Une,  et  l’on  exa¬ 
minera  les  adhérences  et  les  brides,  s’il  en  existe.  Pour 
bien  voir  leur  forme  et  leur  étendue  sans  nuire  à  la 
préparation,  on  fera,  avec  une  petite  scie,  à  la  partie 
antérieure  de  la  pyramide,  une  section  qui  forme,  avec 


scalpel  fin,  les  liens  qui  unissent  l’étrier  à  l’enclume  (por¬ 
tion  lenticulaire)  ;  après  avoir  ouvert  les  cellules  mastoï¬ 
diennes  en  haut  et  en  arrière,  on  passe  à  la  face  inté¬ 
rieure  du  rocher;  il  faut  bien  examiner  le  sinus  trans¬ 
verse  et  son  entrée  dans  la  jugulaire,  Tarière  carotide 
interne' et  le  capal  osseux  qui  les  renferme.  En' incisant 
avec  un  sécateur  bien  tranchant  la  lamelle  qui  sépare 
la  portion  osseuse  de  la  trompe  du  canal  carotidien  et 
la  cloisqn  qui  existe  entre  celui-ci  et  la  fosse  où  se 
trouve  le  golfe  de  la  veine  jugulaire,  la  préparation  se 
divise  en  deux  moitiés.  Il  ne  restera  plus  qu’à  donner 
quelques  coups  de  ciseaux  dans  les  .parties  molles,  la 
muqueuse  de  la  caisse  et  le  nerf  facial.  La  moitié  supé¬ 
rieure  de  la  pièce  nous  montre  une  partie  des  cellules 
masto'fdiennes  et  la  face  interne  du  tympan  avec  le 
marteau,  l’enclume  et  la  paroi  antérieure,  de  la  portion 
osseuse  delà  trompe.  Eu  détachant  avec  précaution  Ten- 

met  à  nu  la  corde  du  tympan  dans  toufson  parcours  à 
travers  la  caisse,  l’insertion  du  muscle  tenseur  et  les 
deux  bourses  de  la  membrane;  on  peut  examiner  le  con¬ 
tenu  de  ces  bourses,  leurs  adhérences,  la  structure  et  le 
degré  de  transparence  du  tympan,  qu’on  séparera  au  be¬ 
soin  de  son  anneau.  Pour  e.xaminer  la  membrane  au  mi¬ 
croscope,  il  suffit,  en  général,  d’en  enlever  un  segment. 


•voir  la  paroi  labyrinthique  dans  tous  ses  détails  (flg.  7). 
Il  arrive  souvent  qu’en  faisant  sortir  le  temporal  comme 
nous  le  conseillons,  on  ouvre  la  pyramide  au  point  de 
mettre-à  nu  le  muscle  de  l’étrier,  qui  peut,  ainsi  que  le 
tenseur  du  tympan  déjà  découvert,  servir  à  des  re¬ 
cherches  microscopiques.  On  examinera  ensuite  la 
fenêtre  ronde,  son  canal  et  sa  membrane.  On  s’assurera 
de  la  mobilité  de  l’étrier,  en  exerçant  de  légères  trac¬ 
tions  sur  le  tendon  de  son  muscle  et  sur  ses  branches, 
dont  la  fragilité  est  extrême  lorsque  cet  osselet  présente 
des  adhérences  anormales.  Pour  examiner  de  plus  près 
la  membrane  des  fenêtres  ronde  et  ovale,  il  faut  les 
examiner  du  côté  interne,  c’est-à-dire  du  côté  du  vesti¬ 
bule  et  du  limaçon;  ce  n’est  qu’après  l’ouverture  du 
labyrinthe  qu’on  pourra  les  étudier  au  microscope. 


Dans  bien  des  cas,  il  est  très-important  de  savoir  dans 
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circulaire  supérieur,  d'y  déposer  une  goutte  de  liquide, 
et  de  produire  une  image  lumineuse,  on  voit  distincte¬ 
ment,  quand  l’étrier  est  mobile,  cette  image  changer  de 
place  chaque  fois  que  l’air  pénètre  dans  le  conduit  au^ 
ditif  ou  qu’il  en  sort.  Si  ce  phénomène  n’a  pas  lieu,  on 
introduit  un  petit  manomètre,  rempli  d’une  solution  de 
carmin,  dans  le  canal  semi-circulaire,  de  façon  à  ce  qu’il 
soit  fermé  hermétiquement,  et  le  moindre  mouvement 
de  l’étrier  imprimera  des  oscillations  très-sensibles  à  la 
colonne  liquide.  Si  celle-ci  ne  se  déplace  pas,  l’immobi¬ 
lité  de  l’étrier  ne  peut  pas  être  mise  en  doute,  à  moins 


que  quelque  obstacle  anormal  des  parties  périphériques 


nm 


